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l. BEVEZETES

Az iparilag fejlett orszagokban a mozgasszervi betegségek a sziiletéskor varhato
életkor ndvekedése miatt egyre komolyabb egészségiigyi problémat jelentenek a
tarsadalom szaméra. Az artrdzis a leggyakoribb musculoskeletalis megbetegedes, primer
forméaja elsésorban az id6sebb korosztalyt érinti. A betegség altal egyik leggyakrabban
érintett testrész a kéz. [1] A keézsebész munkajanak nagy részét a kéz artrdzisanak
felismerése, sulyossaganak és jelentoségének megallapitasa, a helyes terapia indikacioja,
elvégzése és kontrollalasa, vagy az artrozis kialakulasanak megel6zése tolti ki.

Egyetlen izllet artr6zisa nem csak helyi panaszokat, hanem az egész kez
funkciocsokkenését is okozhatja. A funkciocsokkenés elsGsorban a mozgastartomany
besziikiilését és a maximalisan kifejthetd er6é csokkenését jelenti, ami a beteg alapvetd
aktivitasi fokatol fliggéen az életminéséget is redukalja, fiatalabb betegek esetében pedig
a munkakeépesség besziikiilése is problémat jelent. A helyes terapia megvalasztasa és a
sikeres kivitelezés a betegség legtobb stadiumaban ismét képes emelni mind az
¢letmindséget, mind pedig a munkaképességet. Utdbbi miatt szot kell ejteni a betegség
gazdasagi és szocialis aspektusarol, mely els6 sorban a fizikai munkasok, mesteremberek
és sportoldk korében bir donté jelentéséggel. Nem talzas azt mondani, hogy ezen betegek

teljes életére hatassal lehet a kéz egyetlen apro izlletének a kopasa.

1.1. A disszertacio felépitésérol

A dolgozat a f6cimnek megfeleléen nagy terliletet dlel fel a kézsebészeten belil. A
Bevezetés elején a betegséget kivaltdé okok, vagy arra hajlamositd faktorok altalanos,
szisztematikus attekintésével foglalkozunk, majd a mar kialakult artrézis sebészi
ismertetett miitéti opciok egy sziikebb csoportjara, az endoprotetikara, azon belil pedig
els6sorban a nyeregizilet és a proximalis interphalangealis izilet endoprotetikajara
koncentralunk. Ekkor ker(l részletesebb bemutatésra a sajat kutatéasi témak tudomanyos
hattere, annak anatomiai, biomechanikai, kopastani és egyéb aspektusaival. A
Célkitizések fejezett6l mar csak a sajat kutatdsi témékkal foglalkozunk. Harom
tanulmany kertll bemutatasra, ezek kozil egy az ujjak proximalis interphalangealis

izlletének izfelszinpdtld endoprotetikajaval foglalkozik, kettdé pedig a hivelykuijj



nyeregizileti endoprotetikdjanak komplikécidival. Mindharom téméban kdzponti
jelentségii a posztoperativ komplikaciok szerepe, azon beliil els6 sorban a protézisszarak
csontos rogzulesének kérdése. Ezzel mar a Bevezetésben részletesen foglalkozunk, a
Megbeszelés fejezetben pedig a bemutatott klinikai tanulmanyok eredményei
szakirodalomi adatokkal kerlilnek Osszevetésre. A konnyebb eligazodas érdekében a
dolgozatban tobb helyen bels6 hivatkozasok keriiltek elhelyezésre, amelyek a hivatkozott

rész oldalszamat jel6lik.

1.2. A kéz artrozisainak gyakorisaga

Az emberi test egészére vonatkozdan elmondhatd, hogy az artrézishoz tartozd
panaszok és a radioldgiai megjelenés viszonylag laza kapcsolatban all egymaéssal: nem
minden sulyos radiologiai lelethez tarsulnak sulyos panaszok, maskor komoly fajdalom
jelentkezik viszonylag csekély radioldgiai elvaltozas esetében is. A kéz legalabb egy
iziiletében el6forduld artrozis radioldgiai prevalenciaja meglepéen magas, a kiilonb6z6
tanulmanyokban 29 és 76 % kozotti értékek szerepelnek. [1, 2] Az eléfordulasi
gyakorisag altalaban a korral emelkedik. Egy 60 év feletti kaukéazusi tipust betegeket
bevon6 Framingham tanulmany tanulsaga szerint a radioldgiai prevalencia a férfiaknal
75%, n6knél 85% volt. A szimptomatikus esetek aranya ezzel szemben férfiaknal csak
13%, a noéknél pedig 26% volt. [3] Egy hasonld6 moddszerrel, de kinai populacio
bevonésaval végzett tanulmany szerint a radiolégiai prevalencia a férfiaknal 45%, a
noknél 47% volt, mig a szimptomatikus esetek ardnya a férfiaknal csupan 3%, néknél
pedig 6% volt. [4] Egy 65 év feletti egyénekbdl allo vidéki tiirkmén populacion végzett
tanulmany minden egyes vizsgalt kézben kimutatta legalabb az egyik izilet artrozisat. [5]

Statisztikai szamitasok alapjan a kezet érint6 primer artrozis kialakuldsanak a
legfontosabb rizikdfaktorai az id6s kor, a n6i nem és a genetikai prediszpozicio, azaz az
oroklott hajlam. Mas faktorok is felmeriiltek, példaul testfelépités, altalanos izomer6,
szlletési testtdmeg, etnikai hovatartozas, illetve geografiai és klimatikus viszonyok, am

ezek tényleges jelentdsége erésen Vitatott, nem kellé mértékben bizonyitott. [2]

1.3. Artroézis kialakulasa a kézben: primer és szekunder forma

Primer artrdozisnak nevezzik az izfelszinek ,spontan” vagy kozelebbrél nem

tisztazott eredetii degenerativ elvéltozasat, szekunder artrézisnal pedig valamilyen



konkrét kivaltd ok nevezhet6 meg, pl. trauma, Krénikus instabilitas, valamilyen
csontnekrozis, reumatoid arthritis, vagy mas szisztémas megbetegedés. A kivaltd ok
vagy sulyossaga csokkenthet6 lehet. Az aldbbiakban szisztematikusan attekintjuk a

lehetséges kivaltd okokat.

1.3.1. Artrozis kialakulasa iziiletet érinté trauma kovetkezményeként

Az intraartikularis traumat koveté porcpusztulas f6 faktorai a torés kovetkeztében
fellép6 izfelszini egyenetlenség, a 1épcsé- vagy hasadékképzoédés (inkongruencia) és az
iziilet lagyrész eredetil instabilitasa, subluxatidja. Az iziiletet érinté traumanal mar a porc
kelléen erds contusidja is a porcsejtek karosodasaval, egy részik azonnali elhalasaval
jarhat. Az iziiletet érint6 csonttorésnél a csontok elmozdulésa altalaban a csontot borito
porc szakadasaval jar. Nincs teljes konszenzus azt illetéen, hogy mekkora izfelszini
lépcsé vagy hasadek tolerdlhatd a keéz egyes izileteiben. A klinikai gyakorlatban
altalaban a 2 mm feletti eltérést mindenképpen igyeksziink elkeriilni. Az izfelszint érintd
distalis radiustorésekkel foglalkozé szakirodalomban altalaban efélott szamolnak be a
poszttraumatikus artrézis valoszintiségének megugrasarol. [6] Az izfelszin egy részének
a diszlokaciojakor az izfelszinek inkongruenciaja mellett a kialakuld izileti instabilitas is
fontos oki faktor az artrozis kialakuldsanak szempontjabol. Az iziilet lagyrész eredetli
instabilitasa (pl. a stabilizalo tok-szalagrendszer lazasaga) helyenként az izfelszin
mechanikai tllterheléséhez vezethet. [7] A lagyrész-sériléseket hegképzédés, illetve
kontraktdrak kialakulasa kovetheti, ami az izilet fiziologids terhelési zonainak az
eltolédasahoz vezethet, példaul egy fixalt subluxatio az iziileti porc fokalis degeneraciojat
okozhatja. JO példa a sajkacsont krénikus dorsalis subluxatidja a csukloiziletben SL
szalagszakadas utan, ami klinikailag sokszor nem jar szembe6tld instabilitassal, végiil
mégis radiocarpalis artrézishoz vezet (,,SLAC wrist”, lasd 12. oldal).

Az iziiletet ér6 jelentds sérllés helyi biologiai reakciot valt ki a porcszévetben.
Ennek részeként fokozott intraartikularis reaktiv szabadgyokképzodést figyeltek meg,
melynek {6 forrasa feltehetden a sériilt porcsejtek mitochondriuma. Emellett hamar olyan
gyulladasserkentd citokinek ¢és medidtor anyagok intraartikularis szintjének a
novekedését figyelttk meg, mint a TNF-a, IL-1, nitrogénmonoxid, matrix

metalloproteindzok és fibronektin fragmentumok. Ezek az izileti folyadékban
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szétterjedve az izllet tAvolabbi, eredetileg nem kozvetlenll érintett pontjain is
porcsejtkarosodast okozhatnak. Akut iziileti traumat kovetden a porcra jellemz6 biologiali
reakcid id6ben harom szakaszra oszthato: 1.) korai féazis: gyulladdsos reakcio,
porcanyagcserezavar, nekrozis, apoptozis, matrix degeneracio, 0sszességében a
katabolikus folyamatok tdlstlya; 2.) kozbens6é fazis: a katabolikus és anabolikus
folyamatok egyensulya; 3.) kés6i fazis: matrix regeneracié az anabolikus citokinek

talsulyaval, bar a porcszovet regeneracios potencialja alacsony. [7]

1.3.2. Lagyreszsérulést kovetd izileti instabilitas, mint artrézist kivalto ok

Az izuleti instabilitas és az artrdzis korai kialakulasa kozotti dsszefuigges az emberi
test gyakorlatilag minden iziiletére jellemz6. [8] Az instabilitas miatt kialakuld patologias
terhelés degenerativ elvaltozasokhoz vezethet, ugyanakkor maga az artrézis talajan is
kialakulhat instabilitas [9]: gyakran lehetetlen elddnteni, hogy melyik volt el6bb.

A distalis radioulnaris (DRU) izilet traumas eredetli instabilitdsa el6fordulhat a
TFCC ligamentum subcruentumanak szakadasakor, a processus styloideus ulnae (PSU)
avulzios torésenél, vagy distalis radiustores kiséréjeként. Galeazzi torés estén a distalis
radius megrovidiilése soran a distalis ulnavég ,kitor” az iziiletb6l, kdzben a stabilizal6
lagyrészek valamilyen szakadasat okozza. Essex-Lopresti sérlilés esetén a radiusfej
torését a radius 5-10 mm-es axialis irdnyu elmozdulésa kiséri, ami szintén az ulna ,,relativ
meghosszabodasahoz” vezet és az el6z6hoz hasonldé mdédon hat a DRU iziletben. Az
Essex-Lopresti sériilés enyhébb formdjaként értelmezheté az akut longitudinalis
radioulnaris disszociaci6 (ALRUD), amelynél csak a radius axialis elmozdulasat
megakadalyoz6 szalagok és a membrana interossea sériilnek. [10] A DRU iziilet
instabilitasa révid tavon fajdalomhoz és funkcidcsokkenéshez vezet, hosszu tavon pedig
— akér kezdetben mérsékelt szimptomék esetén is — az izllet szekunder artrdzisat
okozhatja.

A kéztéesontok stabilizalasat a csontok és izfelszinek geometriaja, illetve az éket
koriilvevé tok-szalagrendszer biztositja. Az instabilitas jellegére vonatkozdan
megkiilonboztethetiink statikus (egyszerti rontgenfelvételen is lathato), dinamikus (csak
a megfeleld tartott rontgenfelvételen felismerhetd) és predinamikus deformitasokat (ezek
rontgenvizsgalattal nem ismerhetdk fel). [11] A csukldo és kézt6 instabilitasait

kalonbozteti meg a Mayo klasszifikacio, melynek eredeti valtozatdt maéra tébb
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munkacsoport is mddositotta, illetve kiegeszitette [12-16]:

“ sz

= azintrinsic szalagok laesi¢janal a szalag altal 6sszekotott csontok disszociécidval jaro
CID (= carpal instability, dissociative) forma

= az extrinsic szalagok sériilésével, de az egymassal szomszédos kéztdcsontok
disszociécidjaval nem jard CIND (= carpal instability, non-dissociative) forma

= a CIC (= carpal instability, complex) formanal az extrinsic és intrinsic szalagok
egyidejli, traumas eredetii laesioja van jelen, pl. perilunaris luxatio utan

= CIA (= carpal instability, adaptive) névvel illetik a csontok szerzetten patoldgias

forméajabol (altalaban csonttorések rossz allast gydgyulasabol) adodo instabilitast

A kézt6 legfontosabb szalagjanak szoktak tartani a scapholunaris szalagot. Sériilése
viszonylag gyakori, teljes szakadasanal a sajkacsont flexios poziciét vesz fel (k6zben a
proximalis polusa a radiocarpalis iziiletb6l kiemelkedve dorsalis subluxatioba kerl), a
holdascsont pedig dorsalis irdnyba billen: létrejon a kézt6ecsontok DISI alldsa, ami
preartrotikus allapotnak szamit, mtitéti ellatas indokolt. Amennyiben mar kialakul az an.
SLAC wrist, azaz az SL disszociaciébdl adddé carpalis kollapszushoz mar valamilyen
fok( porckopas is tarsul, nem érdemes rekonstrukcios miitétet végezni.

Az ulnaris oldali carpalis instabilitdsok joval ritkabban fordulnak eld, a radidlis
oldaliakkal 6sszehasonlitva kb. 1/6 gyakorisdggal. [11] A lunotriquetralis szalag
szakadasa altaldban komplex sériilés részeként fordul eld, ilyenkor kialakul a VISI vagy
maés néven PISI deformitas, melynek legfontosabb radiol6giai ismertetdjele a holdascsont
palmaris iranya elbillenése az oldaliranya rontgenfelvételen. Az LT szalag laesidja
felléphet az LT izilet artr6zisanak vagy ulnocarpalis impactio kdvetkezményekeént is.

Mediocarpalis instabilitas esetén a distalis és a proximalis kéztGcsontsor kozti
instabilitasrol beszélink. Az instabilitas altalaban kronikus, CIND tipusu, gyakrabban
dinamikus, de lehet statikus is (a kézt6csontok allasa ilyenkor altalaban VISI mintazatot
mutat, és lehet reponalhaté vagy sem). A diagnosztika gyakran csak az izileti ,,ugrés”
beteg altali akaratlagos el6idézése kozben készitett kinematografiaval lehetséges, mig a
rontgenfelvétel (esetleg CT vagy MRI) nem mutat koros eltérést. A kinematografias
felvételeken a proximalis és a distalis kéztGcsontsor Iényegében mindig egy-egy kilén
blokként mozog, melyek belsé integritasat a kéztéesontsor szomszédos elemei kozti rovid
intrinsic szalagok biztositjak. Mediocarpalis instabilitds esetén e két blokk bizonyos

csuklémozdulatoknal egymashoz képest hirtelen 0j pozicidba ugrik. Esetenként mas-mas
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szalag, illetve szalagok kombinalt insufficienciaja meril fel, ami bizonyos izileti allas
elérésekor a mediocarpalis izilet subluxatiojat, vagy éppen az abbdl torténd visszatérést
okozza. [17, 18]

A perilunaris séruléseknél megkillonboztetink szalagos és csontos sérilési
mintazatokat attol fiiggéen, hogy a kézre esé erGbehatis a holdascsontot koriilvevo
szalagokon keresztul talal maganak utat, vagy pedig a szomszédos csontokon keresztiil.
A szalagos sérilés krdnikus instabilitashoz és altala artrézishoz vezethet. A csontos
sériilés akkor okozhat problémat, ha rossz allasu torésgyogyulés vagy aliziiletképzodés
atjan hosszu tavon patologids terhelés alakul ki a kérnyez6 iziiletekben.

A hivelykujj nyeregiziletének izolalt szalagsériulése viszonylag ritkan fordul el6.
Talajan kronikus instabiltas alakulhat ki, az pedig — akkor is, ha mas oki tényez6 all
mogotte — preartrotikus allapotnak szamit. Egyes szerzok szerint az |. kézkdzepcsont
bazisanak dorsoradialis transzlacioja a nyeregiziileti artrézis kialakulasanak legfontosabb
kivalto oka. A hivelykujj nyeregiziletének kronikus instabilitdsa — ha még nem alakult
Ki artrézis — mutéti Gton kezelhet6: végezheté az APL-, FCR-, ECRL- vagy ECRB-inat
részben felhasznald inplasztikaval, esetleg szabad intranszplantatum felhasznalasaval.
llyenkor az 1. kézkozépcsont bdazisat lagyreszes felfliggesztéssel rogzitik a |II.
kézkdzépcsont bazisdhoz, vagy a trapézcsonthoz, vagy mindkett6hoz. [19] Az instabilitas
kezelésére szoba johet az arthrodesis is (lasd 24. oldal). [20] A tovabbi carpometacarpalis
izlletek (I1-V. sugéar) instabilitisa (esetleg luxatioja) Altaldban sulyos trauma
kdvetkezménye, tobbszor egyszerre tobb sugarat is érint. Leggyakrabban az V. sugar
érintett. [21]

Az MCP izuleti oldalszalag-sérilések 61%-a érinti a hiivelykujjat, [22] az alapizilet
szalagsérilése ugyanakkor az hivelykujjat ér6 6sszes serlilés 86%-at teszi ki. [23] A
hiivelykujj alapiziiletét érint6 esetek 60-90%-aban az ulnaris collateralis szalag séril,
melynek gyakori forméja az Un. Stener-laesio, ahol az adductor aponeurosis elfedi a
csonton a leszakadt szalag tapadasi helyét, igy a szalagveg spontan repozicioja és
gyégyulésa lehetetlenné valik. Ilyenkor mindenféleképpen, de sok szerzé szerint egyéb
esetben is miitét indokolt. Itt az artrOzis esetleges késobbi kialakulasanal fontosabb
probléma az iziilet instabilitisa okozta azonnali funkciovesztés. Az izllet palmaris
lemeze is fontos szerepet jatszik a stabilitas biztositasaban, jelent6sége egyes szerzOk

szerint felér az oldalszalagokéval. [24] Kronikus instabilitdsa el6fordulhat &ltalanos
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szalaggyengeség miatt, valamilyen szisztémas eredetli kotOszoveti gyengeség okan,
fejlodési rendellenesség (az iziilet dysplasiaja) miatt, a flexor izomzat paralitikus
allapotaiban, vagy az alapizllet artrozisanak kovetkezményeként is. Hosszl tavon
szekunder artrézis alakulhat ki, de gyakran az artrézis mar a szoban forgd
lagyrészlaesiora jellemzd extenzids deformitds megjelenése eldtt jelen van, és annak
inkabb okozoja, semmint kbvetkezménye. [25, 26]

izfelszini geometrigjuk és tok-szalagrendszerilk szempontjabol a PIP, DIP és MCP
izllletek nagy hasonlatossdgot mutatnak. A dolgozatban kozulik a PIP izilettel
foglalkozunk részletesebben (lasd a 35. oldaltdl). Az interphalangealis izliletek palmaris
lemezét és/vagy a collateralis szalagjait éré stabil, részleges sériilés vagy dinamikus
instabilitas esetén a konzervativ terapia altalaban elegendd. Sulyosabb esetben a PIP
izletnél szlikség lehet a palmaris lemez transzosszealis refixalasara, de lehetséges az
oldalszalagok varrata, illetve refixalasa is, mig a DIP iziilet instabilitdsanal (akar csak az

artrézisanal) az egyetlen miitéti terapias lehetéség az arthrodesis. [27]

1.3.3. Artrdzis kialakulasa alizllet-képzodés kovetkezményeként

Az Aliziilet-képz6dés gyakran az érintett csont instabilitasat okozza, ami a
szomszédos izlletekben a terhelés patoldgias megvaltozasahoz, és ezaltal artrozis
kialakulasahoz vezethet. Az aszeptikus alizilet-képz6dést a torés rossz vérellatasaval
vagy instabilitasaval magyarazzak, a kialakulas valosziniisége azonban szamos egyéb
faktortol (pl. alapbetegségek, dohanyzas, a beteg egylittmiikodése) is fiigg. Alapvetden
két formdjat kulonboztetjik meg: a hypertrophias és hypotrophias format. [28] A
hypertrophiéas forma &ltalaban a torés elégtelen stabilitdsaval fligg 6ssze, ami gyakran a
terapia helytelen megvalasztasanak vagy Kivitelezésének az eredménye. A tores korili
tertilet vérellatasa ebben az esteben jo, a rogzités optimalizalasa — akar miitéti Uton, akar
a gipszelés id6tartamanak meghosszabbitasaval — altalaban megoldja a problémat, a
folyamatot pedig gyorsithatja az ultrahangos I6késhullamterdpia és a pulzélo
elektromagneses terdpia. [28] A hypotrophids forma hatterében elsésorban a torés
kornyezetének rossz vérellatasa all, ami lok&lis csontreszorpcidhoz vezet. A rossz
verellatas mellett azonban ilyenkor is jelen lehet a torés instabilitasa. A kézben a talan
legkomolyabb kdvetkezmeényekkel jaré alizilet-képz6dés a sajkacsontot érinti: a vele jard

carpalis kollapszus hosszu tavon csukloartrozishoz vezet (,,SNAC-Wrist”).
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1.3.4. Artrozis kialakulasa izileti infekciok kovetkezményeként

Az izuleti infekciok az egész testet nézve a leggyakrabban hematogén uton, a kéz
esetében viszont foként nyilt sériilés miatt alakulnak ki. Bizonyos iziileteknél jellemz6
kialakulasi mod emlitheté meg, a DIP izilet példaul egy mukoid ciszta bérén keresztiili
megfertdzddése altal valhat érintetté, a PIP iziiletekre konnyen rdhtzodhat a hajlitd inak
bakterialis tendovaginitise, az MCP izlletekre pedig a kéz dorsalis borsériilései (pl. 6kol
vs. fogsor) veszelyesek. [29] Az iziileteket ér6 infekcio iatrogén eredetii is lehet,
gyakorlatilag barmilyen miitét komplikacidjaként felléphet. Az utdbbi megel6zését
celozza az antibiotikus profilaxis, ami ma gyakorlatilag béarmilyen eszkoz
implantacidjanak standard velejaroja; altalaban cefalosporin egyszeri perioperativ i.v.
adasa torténik. [28, 30]

Ha a baktériumok elszaporodnak az izlletben, akkor a jelenlétiikkel immunreakciot
inditanak el: a terlletre makrofagok és polymorphonukleéris sejtek 6zonlenek. Beindul a
gyulladasos citokinek, mint pl. IL-1, IL-6, TNF-a és GM-CSF termel6dése, emellett
aktivalddik a komplement rendszer is. Néhany napon belil kialakul a T-sejtes valasz, ami
olyan tovabbi citokinek termel6dését serkenti, mint gamma interferon, illetve az
immunsejtes  differencialodast modulalé IL-4 és IL-10. Emellett matrix
metalloproteindzok, lizoszomalis enzimek és bakterialis toxinok szabadulnak fel. Ezek
jelenléte rovid idon beliil a porcsejtek pusztulasahoz vezet, raadasul az izuleti
folyadékaramlas  megvéltozasa  (folyadékgyllem,  synovitis) a  porcsejtek

tapanyagellatasat dnmagaban is rontja. [31]

1.3.5. Artrozis kialakulasa avascularis csontnekrozis kévetkezményeként

A kézt6 avascularis csontnekrozisainak kialakulasaért feltehetéen tobb faktor
egylittes hatasa felelds. Legfontosabb kdzllik a mai tudasunk szerint a teriilet vérellatasi
zavara, amely onmagaban is multifaktorialis eredetii. A pontos etiologia tisztazatlan. A
kiilonb6z6 kéztdesontok érintettségének gyakorisaga nagy szorast mutat, ennek
magyarazata els6sorban az anatomiai adottsagokban keresend6. [32] A kéz teriiletén a
holdascsont avascularis nekrdzisa (morbus Kienbdck) a leggyakoribb, a radiologiai
prevalencia 270 / 100.000 f6. [33] Gyakorisdg szempontjabol a sajkacsont koveti
(morbus Preiser), 1980 és 2011 kdzott 6sszesen 136 ilyen esetet dokumentaltak. [34] A

fejescsont avascularis nekrézisara (m. Jonsson) vonatkozdan egy 2014-es irodalmi
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attekintés 0sszesen 48 esetet talalt, [35] mig a horgascsont esetében (m. VVogel) ésszesen
12 eset ismert a szakirodalomban. [36] A tdbbi kéztécsont esetében csupan esetleirasok
léteznek, itt epidemioldgiai adatok nem &llnak rendelkezésre.

Ha az elhalt csontszdvet nem tud ellenallni a terhelésnek, akkor mikrofraktarak vagy
ritkabban egyetlen térésvonal alakul ki. A csont megroppanasa fontos vizvalasztd, a
betegség eddig mondhatd potencialisan  reverzibilisnek. [37] A  kéztd
magassagcsokkenése (angolul ,.carpal collapse”) miatt megvéltozik az itt talalhatd
izlletek terhelése, végs6 soron pedig kiterjedt artrozissal lehet szamolni.
Lunatumnekrozisnal kezelés nélkiil az esetek tobbségében az elsé diagnozist kovetd 4-5
évben csukloartrozis alakul ki. [38] Mivel az izlleti porcot nagy részben az iziileti
folyadék taplalja, a porcszovet nincs teljesen rautalva az alatta talalhatd csontszdvet ép
verellatasara. [39] Porckarosodas ennek megfelelden akkor 1ép fel, ha a csontnekrdzis

miatt megvaltozik az alatta 1év6 csontfelszin konturja.

1.3.6. Artrozis kialakulasa velesziletett mozgasszervi fejlodési rendellenesség

kovetkezményeként

A Kkéz és csuklo elvileg barmelyik csontjanal eléfordulhat hypo-, a- s dysplasia, ami
adott esetben az egyes izfelszinek inkongruenciajat, illetve patoldgias terhelését okozza,
esetleg izlleti instabilitashoz vezethet, igy elméletileg artrozis kialakuldsat okozhatja. A
velesziiletett fejlodési  rendellenességek endogén faktorokra (pl. geéneltérések,
kromoszomaeltérések) és exogén faktorokra (pl. a varandds anyat éré noxak, mint
dohanyzas, alkohol, drogok, sugarzas és mutagén vegylletek) vezethetdk vissza, a
gyakorlatban azonban a kivalto ok az esetek 60%-aban tisztazatlan marad. [29] A csontok
sziiletés utan kialakulo ndvekedeési zavaranak oka lehet vascularis ellatasi zavar, trauma,
infekcio, daganat, iatrogén artalom (pl. mitét vagy gyogyszermellékhatas miatt), és
természetesen eléfordulhatnak idiopatias esetek is. [40]

A Madelung deformitds egy gyermekkorban jelentkezd, lanyoknal gyakrabban
eléfordulo, gyakran kétoldali csontndvekedési rendellenesség, amelynél a distalis radius
novekedése érintett. A normalisan novekvd ulna fokozatosan ,kitér” a DRU iziiletb6l,
jellemz6 moédon dorsalis iranyba, kozben nyomast gyakorolhat a proximalis
kéztéesontsorra (ulnocarpalis impactio). [41] A kialakuld instabilitds a nem traumas

eredetli CIA-tipusu instabilitas (lasd 12. oldal) jo példaja. [42] A betegség okozta
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patoldgias izlleti terhelés, illetve izileti instabilitas id6sebb korban artrdzis
kialakulasahoz vezethet. A deformitas gyakran alakul ki Léri-Weill szindroma keretében,
és hasonld deformitas alakul ki multiplex osteochonrdomatosis, Ollier szindroma,
,tornasz csukld” (a distalis radius névekedési porcat érinté stressz szindréma) vagy
lokélis ndvekedési zavar kapcsan is [41].

A kéz izileteit érint6 dysplasiak izolaltan, valamilyen orokletes szindroma keretében
vagy komplex végtagfejlédési zavar részeként alakulhatnak ki. A Klinikai szempontbol
leglényegeseb dysplasiak a hlvelykujjat érintik. [43] A hivelykujj alapizuletének
dysplasiajanal az 1. kézkozépcsont fejének alulfejlettségét a tok-szalagrendszer
gyengesege és vegeredményben az alapiziilet koros hyperextenzidja kiséri (,,hitchhiker’s
thumb”, azaz autostoppos-hivelykujj). [43] A trapézcsont dysplasiaja esetén a csont
nyeregizileti izfelszinének tulzott meredeksége miatt az 1. kézkozépcesont ,,lecsuszik” a
nyeregrol, azaz subluxatio alakul ki, ami a nyeregizulet artrozisara hajlamosit. [44] A
hlvelykujj hypoplasiajanak legtobb tipusa instabilitassal jar, akar a nyeregizilet is
hianyozhat, ilyenkor a mutat6ujj pollicizacidja indikalt. [45]

Gyakorlatilag barmely két (vagy tébb) csont kdzott eléfordulhat synostosis vagy
congenitalis eredetii koalicio, melynek radiologiai megjelenése altaldban jol elktlonil a
poszttraumas vagy primer degenerativ elvaltozasoktdl. Nem tekinthet6k preartrotikus
allapotnak. Teljesen elkiilonitenddk tolitk a syndactyliak: az utdébbiaknal az ujjak nének
Ossze (egy vagy tobb, teljesen vagy részlegesen, lagyrészesen vagy csontosan), és
legfeljebb a szétvalasztasuk soran fellép6 iatrogén artalom vezethet artrozishoz. [43]

A Kkéz és csukld teriiletén legalabb 27 sajat névvel rendelkez6 akcesszorikus csont (pl.
os trapezium secundarium, os vesalianum) fordulhat el6, de el6fordulhatnak egyéb
ossiculumok is, rdadasul barmely ujj alap- és végizlleténél akcesszorikus
szezamcsont(ok) is jelen lehetnek. Ezek mechanikai irritdcidt okozhatnak, sot izfelszintk
degenerativ elvaltozasokat is mutathat, altaldban mégis panaszmentesek maradnak.
Gyakran carpal bossingnal is jelen van egy-egy akcesszorikus csont az érintett izliletben
(leggyakrabban a Il. és Ill. carpometacarpalis izulet dorsalis részénél), méaskor csupan

osteophytaképz6dés lathato az izlleti rés mentén. [46]
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1.3.7. Artrozis kialakulasa szerzett alapbetegség vagy kotészoveti

rendellenesség kovetkezmenyeként

A reumatoldgiai betegségek lényegében autoimmun hatterti, gyakran mozgasszervi
manifesztacidju korképek, a szdmos forma koziul a reumatoid arthritis (mas néven
kronikus polyarthritis) a leggyakoribb. A kéz vagy a csuklo6 a betegséggel diagnosztizalt
betegek 80%-anal érintett. A patomechanizmus mind a mai napig nem teljesen tisztazott.
A koros immunreakcio a synoviamembrant ellatd erek tagulatat, fibrinexsudatum
kilépését, angiogenesist, a membran hyperplasiajat és ezaltal pannuskiterjedést okoz az
izlletekben. [40, 47] A porcot éré kozvetlen karositd hatas mellett a kialakulo iziileti
instabilitas indirekt mddon is segiti a porcpusztulast. Az izfelszinek karosodasa eseten
reszekcios artroplasztika, protézisbediltetés, illetve részleges vagy teljes arthrodesis valhat
szilkségessé. A protézisbeliltetés a szdvetek gyengesége es az izilet instabilitdsa miatt
gyakran komplikéciohoz vezet (kilazulas, migracio, luxatio), tobb szerz6 Gvatossagra int.
[48]

A gyulladasos megbetegedések kozll a porcdegeneracié szempontjabdl fontos az
arthritis psoriatica, amelynél leggyakrabban a DIP iziilet érintett, de el6fordulhat
egyetlen ujj mindharom iziiletének érintettsége (kolbaszujj), aszimmetrikus oligoarthritis
(6sszesen 1-4 izilet érintettsége) és ritkan szimmetrikus polyarthritis is (a klinikai
megjelenés a reumatoid arthritishez hasonld). A gyulladdsos megbetegedések kozil
fontos megemliteni tovabba a reaktiv arthritiseket (gastrointestinalis vagy urogenitalis
fert6zést kovetben kialakuld steril arthritis, Reiter-szindroma, reumas laz) és az
intestinalis eredetii arthritiseket (colitis ulcerosat és m. Crohn-t vagy m. Whipple-t
Kiséré arthritis). A virusfertézéseket kisérd iziileti reakcié nem jar porckarosodassal.
iziileti degeneracio Iéphet fel szisztémas lupus erythematosusban, sarcoidosishan, a
juvenilis idiopatias arthritis kiilonb6z6é formainal, progressziv —szisztémas
sclerosisban, illetve lyme borreliosis elérehaladott stadiumaban. Iziileti degeneréaciot
okozhatnak a kilonféle kristalyarthropathiak, pl. koszvény, kalcium-pirofoszfat-
dihidrat arthropathia (avagy chondrocalcinosis, alkdszvény), illetve hidroxiapatit-
arthropathia is. [40, 49]

Repetitiv sérllésekre és a kdros izlleti mozgasok miatt iziileti kopasra hajlamosithat
az izlletek altalanos hypermobilitasa. Az iziiletek hajlékonysagat féleg a szalagok, az

izlleti tok és az izom-in-kopeny allapota hatdrozza meg, a mértéke genetikai tényezoktol,
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az életkortol, edzettségtdl, alapbetegségektdl és korabbi sériilésekt6l fiigg. [50]
Kilénosen fontos szerepe van a nemnek és a hormonstatusznak, a szalagok
szakitoszilardsaga n6knél a menstruacios ciklustol is flgg. [51] Felléphet énmagaban
(egyszerii ,,szalaggyengeség”), skeletalis dysplasiakkal egyutt (pl. osteogenesis
imperfecta, osteoonychodysplasia és achondroplasia esetén), a neuromuscularis
kontrollra hatd betegséggel egyitt, vagy valamilyen orokletes szindroma (pl. Ehlers-
Danlos-, Marfan-, Down-szindréma, stb.) keretében. [50] Az életkor elérehaladtaval
felléphet a szalagok fiziologias degeneracioja is. [40]

A neurogén arthropathiaknal valamilyen szenzoros zavar miatt tulterhelés hatasara
izileti instabilitds, mikrotraumak és izlleti degeneracio alakulhatnak ki. Az allapot
hatterében gyakran diabeteses vagy alkoholos polyneuropathia (bar ilyen allapotokban
inkabb az also végtag érintett [52, 53]), esetleg syringomyelia all. [40] Az idegrendszeri
patologiakbol adddo spasticus allapotok esetében az iziiletek subluxatidja, luxatidja
vezethet artrozishoz. [42]

A haemophiliés arthropathiaknal az iziilet ismételt bevérzései egyrészrél rontjak a
porc tapanyagellatasat, masrészt a synovialis hartyat izgatva pannusképzdést valtanak
ki, ami a porcfelszinre kiszva pusztitja azt. [40]

Artrézis kialakulhat iatrogén artalomként is, az izfelszin megsértésekor (pl.
artroszkopianal), chondrotoxikus lokalanesztetikumok intraartikularis felhasznalasanal
[54], kinolon tipusu antibiotikumok szisztéméas alkalmazéasanal [55], egyeb gyogyszer-

mellékhatasként vagy ionizald sugarzas hatasara [56].

1.3.8. Artrozis kialakulasa ismételt mikrotraumak, illetve foglalkozasi

artalom kovetkezmenyeként

Foglalkozasszeriien, rendszeresen végzett fizikai munka sordn a munkavégzésre
hasznalt eszkd6z megragadasa, megtartasa és vezetése olyan mértéki ismételt mechanikai
terhelésnek (I6kések, vibracid, mikrotraumak) teheti ki a kezet, ami az iztletekben fellép6
nyomod- és h0z6- ¢és nyir6érok altal a porcszovet aprd szakadasaihoz €s
tormelékképzodéshez vezethet. Felléphet egyes csontok (féként kéztdesontok, azon beliil
els6sorban a holdascsont) aszeptikus nekrozisa (lasd 15. oldal), faradasos torése, azt
kovetden pedig esetleg alizllet-képzodés is. A kéz kimondottan munkavégzésbol adodo

artrozisarol kevés irodalmi adat létezik es az expozicié karosodast kivaltd kiszobertéke
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altaldban nem ismert. Orientacié gyanant: banyaszoknal mindennapi tartos terhelésnél 2

év alatt altalaban nem varhato artrdzis kialakulasa a kézben. [57]

1.4. Miitéti lehetoségek a kéz teriletén kialakult artrézisnal

A maér kialakult artrozis sebészi terdpidja lehet tisztdn szimptomatikus vagy definitiv.
Szimptomatikus terapiaként 6nmagaban is, gyakran azonban egyéb beavatkozassal egyutt
beidegzést szelektiven Kkiiktatjak. Foleg azokban az esetekben indikalt, ahol a
szimptomatikus artr0zis vagy egyéb eredetti fajdalom mellet a mozgéastartomany még jol
megtartott. A mddszer szakszerii alkalmazasaval a hiivelykujj nyereg- és alapizuletét
leszamitva a kéz gyakorlatilag barmely izlletében valamilyen foku fajdalomcsdkkenés
érhet6 el, ennek mértéke azonban betegenként eltéré lehet. [29, 42]

A definitiv mitéti terdpia talan legegyszeriibb modja az izilet atoblitése, ami
gyakorlatilag minden diagnosztikus artroszkopia része. Az 6blités nem csak infekcid
esetén hasznalhat, hanem aszeptikus esetekben is: tavoznak gyulladasos mediatorok,
sejtek es szovettormelék (lasd 10. és 15. oldal), ami lassithatja az artrozis progressziojat.
Az artroszképia kiegészithet6 a toredezett porcterlletek elsimitdsdval és
synovectomiaval, esetleges kristalydepozitumok és izlleti szabadtestek eltavolitasaval.
Artroszkopiat a kézsebészetben leggyakrabban a csukléiziletnél (radio- és
mediocarpalisan), illetve a DRU izlletnél végzink. Megfeleléen vékony
instrumentariummal a kéz szinte minden iziilete tikrozhetd, a kisebb iziletek kozil a
leggyakrabban a hiivelyujj nyeregiziletét tikrozik. [42]

A csontot is érint6 beavatkozasok koziil a legegyszer(ibb a mechanikailag problémas
osteophytak eltavolitdsa, ami azonban csak akkor elegendd, ha izolaltan ez a panasz
oka. Az izfelszinek patoldgias terhelése miatt kialakuld porckopas kezdeti stddiumaban
korrekcids osteotomia végezheto.

A reszekcios artroplasztikak soran a karosodott izfelszin vagy akar teljes csont(ok)
eltavolitdisa megszinteti a kopott fellletek kontaktusat és gyakran javitja a
mozgastartomanyt. A keletkezé alatamasztasi hiany kompenzalasara kiilonféle
szuszpenzios megoldasokkal és interpoziciés technikakkal kombinalhat6 a miitét.

Az endoprotézisek egyik f6 csoportjat a helykitolté implantatumok alkotjak, a

mésikat pedig az izuleti funkcidval bird eszk6zok. A kéz endoprotetikajanak az
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attekintése a 11.5. fejezetben torténik a 28. oldaltol.

A mar elpusztult porcterilet potlasa celjabdl lehetséges a szervezet sajat
regeneraciojdnak serkentése az eérintett terllet Pridie-féle farasaval, vagy
mikrofraktara alkalmazasaval. [42] A porchiany poétlasara kiilonbozé autoldg sejt- és
szOvetatiltetéses technikak Iéteznek, lehetséges részleges izlletatiltetés (osteochondralis
blokk atiltetése, pl. hemihamatum transzfer), ritkan mozaikplasztika, szabad csonthartya-
és  perichondrium-transzplantacié.  Bioldgiailag  lebomlé  szbvetvazra  vitt
chondrocytakbdl vagy 6ssejtekbdl alldo kompozitgraft belltetését (tissue engineering)
eddig nem hasznaltak porcpoétlasra a kézsebészetben. [58]

A Kkéz iziileteinek artrozisanal gyakran alkalmazott terdpia az arthrodesis. Megfelel6
csontos atépulés esetén megszinik a fajdalom, ami az iziileti mozgastartomany kiesese
ellenére altalaban javitja az 6sszfunkciot.

A mentoé (,,salvage”) miitét megnevezést olyan beavatkozasokra szoktak alkalmazni,
ahol teljes arthrodesis (vagy amputacié) nem indikalt ugyan, de az elvégzett miitét
(valamilyen részarthrodesis vagy reszekcid) az anatomiai viszonyok gyokeres
magvaltoztatasa altal a fiziologias mozgastartomany jelentds besziikiilése altal csokkenti
a fajdalmat és javitja az 6sszfunkciot. A kézsebészetben a csuklénal és DRU iziletben
végzett egyes mitétek tartoznak ide.

Az artrozis miatt indikalt elektiv amputécio (altaldban valamelyik ujjrél van sz0)

rendkivil ritka, gyakorlatilag minden esetben a beteg specialis kivansagara torténik.

1.4.1. A distalis radioulnaris izlilet, proximalis és distalis kéztdiziilet, valamint

az ulnocarpalis izllet artrézisanak miitéti terapiaja

A DRU izilet enyhe foku, az izlilet geometridjara visszavezethet6 artrozisa esetén az
incisura ulnaris radii notch-plasztikaja végezhetd, méas esetben extraartikularis
ulnarovidité osteotomiaval lehet kiemelni a degeneralt porcteriiletet a terhelési zénabol.
[42, 59] Eloérehaladott allapotban az izllet reszekcids-interpozicids artroplasztikaja
vegezhetd: legelterjedtebb a Bowers féle hemireszekciéo (az ulnafej radiussal
kontaktusba keriil6 részeinek félkorszerii eltavolitasaval) és Darrach féle reszekcio (az
ulnafej teljes eltavolitasaval). [42, 59] A Sauve-Kapandji féle szegmentreszekcidé az
irodalmi adatok szerint 134-171° posztoperativ mozgastartomanyt tesz lehetévé pro-

/supinatio soran a DRU iziilet egyidejiileg végzett arthrodesise ellenére: a miitét soran az
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ulna metaphysiséb6l egy 1-1,5 cm vastag csontkorong keril eltivolitasra, amelynek
helyére lagyrészinterpozitum kertl. [42, 59, 60]

A radiocarpalis izuletben meglehetdsen ritkan végzett reszekcios artroplasztikak
soran a carpalis kollapszus elkeriilése érdekében az eltavolitott kéztGcsont helyén
keletkez6 tr valamilyen moédon kitltendé: autolég ingombolyag teheté bele (a
tapasztalatok szerint viszonylag alacsony hatékonysaggal) vagy pedig mesterséges
helykitoltd implantatum (ezeknél gyakoriak az elmozduldsok, luxatiok, a
szilikonelasztomer anyagl implantatumok pedig gyakran toredeznek). [42] A teljes
radiocarpalis izllet reszekcids-interpozicios artroplasztikajat dorsalis tok-szalag lebeny
alkalmazasaval (Tillmann és Thabe szerinti miitét) reumas betegeknél vegzik. [61]

A csukl6- és DRU iziilet hemi- és totalendoprotéziseinek evollcidja eddig szamtalan
koncepciot, illetve protézisgeneraciot eredmeényezett. Ezek attekintése a 28. oldaltol
torténik.

Komplikéciok és stabilitds szempontjabol a protézisbeultetésnél biztosabb megoldast
jelent a csukld teljes elmerevitése, amelynél az osteosynthesis altalaban lemezzel
(ritkabban tiiz6drotokkal vagy csavarral) torténik. Kordbbi mitétek komplikacioja esetén
altalaban ez a végso reviziods opcid. Komplikaciomentes csontos atépiilést kovetden jol
terhelhetd, fajdalommentes, flexiora, extenzidra, radialductiora és ulnarductiora képtelen,
de teljes pronatidt és supinatiot lehetdve tevd csuklo/alkar az eredmény.

Kisebb kiterjedésti radiocarpalis, illetve a kéztGcsontokat érint artrozis és
szimptomatikus kéztéinstabilitaisok esetén a teljes arthrodesis helyett sokszor
részarthrodesis végzése is elegendd. Az elmerevitend6 izuletek szdma esetenként
valtozd, a lehetséges kombinaciok szama nagy. A mitétek kozos jellemzbje, hogy
meghagynak bizonyos szabad mozgési tartomanyt a csukléban, céljuk pedig a
fajdalommentesség és a jobb terhelhet6ség. Az osteosynthesis legegyszeriibb modja a
tliz6drotos rogzités, ami a legtobb esetben elegendd, egyes poziciokban azonban lemezes
rogzités vagy csavaros osteosynthesis is alkalmazhatd (pl. RSL és RL fuzidé esetén,
esetleg Un. ,spider” lemez hasznalhatdé mediocarpalis vagy STT arthrodesisnél). A
viszonylag gyakran végzett mediocarpalis részarthrodesisnél (,,four corner fusion”) az
os lunatum, capitatum, triquetrum és hamatum elmerevitése torténik. Leggyakrabban az
RS izilet érintettsége vagy SNAC wrist (lasd 14. oldal) az indikacio, amire a sajkacsont

excisidjaval (szikség esetén a processus styloideus radii egyidejii reszekciojaval is)
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vélaszolunk, maga az arthrodesis pedig az excisio altal instabilla valo kézt6 stabilizalasat
szolgélja. A miitétet kdvetden a csukloiziilet teljes erbatvitele és a fiziologidshoz képest
természetesen besziikiilt mozgastartomanya a RL izlletre harul. Hasonlo6 elven mitkodik
az STT vagy az SC izulet elmerevitése a holdascsont excisioja esetén (pl. elérehaladott
m. Kienbdck vagy az RL izilet poszttraumatikus artrdzisa miatt). A csukléizilet teljes
mozgastartomanya és erdatvitele mindkét miitétet kovetden a RS iziletre harul. Az RSL
fazio a radiocarpalis izllet artrozisanal (pl. intraartikularis distalis radiustorést kovetéen)
indikalt. RL fuziot az izulet izolalt artrozisanal (ez altalaban szekunder, pl. poszttraumas
artrozis; a primer forma itt ritka) vagy reumas betegek esetében a csukl6 ulnaris
transzlaciojanak korrekciojdhoz vegezhetiink. [42, 62]

A sajkacsont proximalis polusanak (altalaban alizllet-képz6dés miatti) defektusanal
a medidlis femurcondylusbdl szarmazo vascularisalt osteochondralis graft
transzplantalhat6. [42] Az irodalmi adatok szerint a csukléban osteochondralis
autograft-transzplantaciét (mas néven mozaikplasztikat) a distalis radius, a
holdascsont, a sajkacsont és a fejescsont proximalis izfelszinén végeztek. Az
osteochondralis graftot altalaban a térdiziilet terhelésmentes zonajabdl nyerik, de
costochondralis transzplantatum is felhasznalhat6. [63]

Az ulnocarpalis izlletben viszonylag gyakran problémat okoz a radiushoz képest tul
hossz ulna altal kivaltott ulnocarpalis impactio szindréma, ami degenerativ
elvaltozasokat okoz az os lunatum és triquetrum talzott terhelésnek Kitett felszinén,
valamint a discus triangularis altaldban centralis teriiletén. A Kkivaltd ok lehet
velesziiletett, de szerzett is, pl. a radius megroviduilése rosszul gyogyult torésnél. A miitéti
terapia lényege az ulna megroviditése: ez a diaphysis distalis szakaszan végzett
ulnarovidité osteotomiaval, az ulnafej Pechlaner szerinti rovidité osteotomiajaval
(intraartikularis osteotomia 45°-0s osteotomiasikkal) vagy az un. wafer reszekcidval is
lehetséges (az angol ,,wafer” sz0 jelentése magyarul ostya), melynek soran a discus utan
az ulnafej kozvetleniil alatta fekvé csontfelszinét is reszekaljak (ez utobbi miitét nyiltan

és artroszkoposan is lehetséges). [42]

1.4.2. A hivelykujj nyeregizuleti artrozisanak miitéti terapiaja

= sz

A trapézcsont dysplasidjabol adodd enyhe fok( porckopasnal korrekcios

osteotomidra van lehet6ség (nyitd osteotomia radius-csontgraft belltetésevel). [44]
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A reszekcids szuszpenzids artroplasztikak (RSA) szamtalan valtozatanak kdzos
eleme a trapézcsont excisioja (trapezektomia), amit altaldban valamilyen inas
felfuggesztés vagy interpozicio kovet. Az egyszerii, 6nmagéban végzett trapezektomiat
elészor Gervis irta le egy 1949-es publikéacioban, Froimson pedig egy 1970-es
kdzleménye szerint az FCR in egy gombolyagga felgongyolt kotegét a reszekcids résbe
helyezve interpozicids artroplasztikava mddositotta az eredeti eljarast. Késébb széles
korben elterjedtek a trapezektomiat egyszerre valamilyen inas interpozicioval és
valamilyen szalagos felfuggesztéssel is kiegészité modszerek (angolul ,,ligament
reconstruction combined with tendon interposition”, LRTI), melyek koziil az elsét
Burton és Pellegrini irta le 1986-ban. [64] A szalagos felfiiggesztéshez lehetség van az
FCR in egy proximalisan atvagott rostkotegét felhasznalni (ilyen a Burton-Pellegrini, az
Epping-Noack, és a Weilby féle felfliggesztés), de az APL in egy proximalisan atvagott
rostkotege is alkalmazhat6 (pl. a Sigfusson-Lundborg, a Thompson, Wulle és Sirotakova
féle szuszpenzio esetében). Az ECRL in egy proximalisan atvagott rostkétegét altalaban
revizios mitéteknél hasznaljék fel. Lehet6ség van horgonnyal (pl. mini-TightRope CMC)
és er6s fonallal (pl. FiberWire) is elvégezni a felfliggesztést, de sokan semmilyen
felfiggesztést nem végeznek. Ok arra hivatkoznak, hogy a legtobb tanulmany, ami
Osszevetette a kulonféle szuszpenzids technikékat az egyszerii trapezektomidval, nem
talalt szignifikans kulonbséget a végeredmeény szempontjabdl. [65-69]) Barmely
felfliggesztéses technikara jellemzO, hogy a Szuszpenzi6hoz hasznélt in szabad végét
altalaban interpoziciohoz hasznéljak: varratrogzitéssel, vagy anélkil a reszekcids résbe
tomik. Az utols6 és igen fontos stabilitdst tdmogaté mitéti 1épés a feltardskor
longitudinalis iranyban felhasitott izuleti tok feszes zérasa. Viszonylag ritkan egyes
szerzOk az |. és Il. kézkdzépcsontot két tiizodrét segitségével atmenetileg transzfixialjék,
hogy ezaltal még a hegképz6dés kezdeti szakaszan a kés6bbi stabilitast és a hlivelykujj
proximalizaciojanak elkerllését szolgaljak. [70] A hiivelykujj miitét utani rogzitése az
interphalangealis iziiletig ér6 gipszkotéssel torténik altalaban 6 hét idétartamra.

Az izulet artrozisénak terdpidjaként lehetéség van endoprotézis belltetésére is. Célja
a hivelykujj hosszanak és a lagyrészek egyensulyanak megérzése a jobb stabilitas és
funkcio, illetve a miitétet kovetd minél elobbi felépiilés érdekében. [71, 72]

Artrozis esetén ritkan, fiatal fizikai munkasoknal széba johet a nyeregizilet

elmerevitése is —mar amennyiben a szomszédos iziletek épek. A miitét célja a maximalis
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erokifejtési képesseg megtartdsa, melynek &ra a mozgastartomany csokkenése (pl. a
miitét utdn nem lehet a kezet laposan az asztalra fektetni) és a szomszédos iziletek
thlterhelése (emiatt hamarabb Iéphet fel a kopésuk). A nyeregizilet elmerevitését
alkalmazhatjuk sikertelen endoprotézis-belltetés reviziojakor is. Az osteosynthesis
lemezzel, esetleg tliz6drot-feszitbhurok kombinacioval vagy csavaros osteosynthesissel
torténik. Az optimalis ujjhossz beallitasahoz autoldg csontgraftra lehet sziikség, pl. a
csip6lapatbol. [20, 42]

1.4.3. A metacarpophalangealis izlletek artrozisanak miitéti terapiaja

A 11-V. sugar metacarpophalangealis izileténél végzett reszekcios-interpozicios
artroplasztikak szerepe az endoprotetika fejlédése miatt mara hattérbe szorult.
Korébban leirtdk egyebek kozt a fascia lata, extensorin-darabok és a palmaris lemez
kilonféle interpoziciojat. Ezeket a miitéteket elsésorban reumas betegeknél végezték, de
primer és poszttraumatikus artrdzis esetében is leirtak az alkalmazasukat. Az utébbinal
palmaris feltarasbol a proximalisan levalasztott palmaris lemezt az oldalszalagok
megseértése nélkul az iziletbe hajtjak, majd a visszafogottan reszekalt fejre teritve a
dorsalis tokhoz és az oldalszalagok dorsalis szakaszahoz varrjak. [73]

Az endoprotézisek koziil standardnak megjelenése o6ta a szilikonprotézis szamit, de
id6  kozben izfelszinpétldo megolddsok igyekeznek minél nagyobb izuleti
mozgastartomanyt megcélozni. Mindezzel a 28. oldaltol foglalkozunk részletesen.

Nagyobb defektussal jaré eseteknél (leggyakrabban traumat vagy infekciot kovetéen)
lehet6ség van vascularisalt autolog izulettranszplantaciéra, altaldban a 2-3. 1abujjbol.
A miitét bonyolultsagabol, a lehetséges komplikaciokbol, a donor-terilet problémaibol és
az olykor szerény posztoperativ funkcionalis eredménybdl adéddéan a miitét indikacios
kore érthet6 modon korlatozott, felnétteknél csak az egyéb opciok kontraindikacioja
esetén jon szoba, azaz extrém ritkan. Gyermekeknél azonban ez az egyetlen mtéti
maodszer, amelynél az operéalt iziilet adaptalédni tud a novekedéshez. [42] Kisebb
defektusok ellatasara  mozaikplasztika (nem  vascularisalt — osteochondralis
transzplantacid) alkalmazhaté. [74]

A MCP izilet arthrodesise a nyilvanvalo funkcionalis hatranyok miatt keriilend6, ha

lehetséges, mas miitéti terapia valasztando. [42]
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1.4.4. A huvelykujj metacarpophalangealis artrozisanak miitéti terapiaja

A hivelykujj alapizileti artrzisanal az arthrodesissel szembeni korabban emlitett
fenntartadsok nem helytallok, aminek az eltéré anatomia és funkcio az oka. A II-V.
ujjakkal szemben a huvelykujj funkcidja nem az alapizilet, hanem f6ként a
carpometacarpalis izulet mozgastartoményara alapul. A hivelykujj alapiziletének
esetében jobban szolgalja az 6sszfunkcidt a stabilitas, mint a nagy mozgastartomany, igy
az arthrodesis létjogosultsdga megkérdéjelezhetetlen, a miitét standard megoldasnak
szamit. Az osteosynthesis altalaban tiizédrottal és feszitéhurokkal torténik, esetleg
dorsalis lemezzel. [42] A protézisimplantacio ebben az izlletben irodalmi ritkasdgnak
szamit. [75]

1.4.5. A proximalis interphalangealis izlletek artrézisanak miitéti terapiaja

Az izilet reszekcios-interpozicios-artroplasztikaja a palmaris lemez nyeles
endoprotetika eldretorése miatt azonban az utdbbi évtizedek sordn veszitett a
jelent6ségébdl az ,,izlileti funkciot megtartd miitétek” kategoriaban.

Az endoprotézisek lehet6séget adnak az izlilet mozgastartomanyéanak részleges
megtartasara, alkalmazédsukkal megbizhatéan érhetd el fajdalomcsokkenés, cserébe
viszonylag gyakran fellépd, sokszor protézistipusra jellemz6 komplikaciok arnyaljak az
0sszképet. Mindezzel késébb részletesen foglalkozunk.

Nagyobb defektussal jaro eseteknél az MCP izliletekhez hasonldan itt is lehetéség van
vascularisalt autoldg izllettranszplantaciora, am a miitét bonyolultsaga és a
kompliké&ciok gyakorisdga miatt extrém ritkan alkalmazott modszer ez. Kisebb
defektusok ellatasara elmeletileg mozaikplasztika is alkalmazhatd. [74]

A PIP izulet arthrodesise altalaban teljes fajdalommentességet és stabilitast
eredményez az ujj funkcionalitdsdnak jelentds csokkenése aran. Alapvetéen olyan
esetekben jon szoba, amikor mas mitéti megoldas (pl. protézisimplantacio)
kontraindikalt, pl. trauma okozta sulyos csont- vagy lagyrész-destrukcional, egyéb
eredetii izUleti instabilitasnal, szeptikus arthritisnél, a periférias vagy centralis paresisnél,
a beteg csokkent aktivitasa esetén, illetve palliativ szituacidban. [77] Az egész kéz
funkcionalitasanak szempontjabol donté jelentGségli az operalt ujjnak az opponalt

hiivelykujjhoz vald viszonya, ezt az adott ujjnak megfelel6 arthrodesis-szog (peldaul
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mutatoujjnal 30°, kozépsonél 35°, gylrtsujjnal 40°, kisujjnal 45°) beallitdsaval
igyekszunk biztositani. Cél a minél jobb fogas elérése e két ujjal, emellett természetesen
a kéz szorito erejének a maximalizalasara is toreksziink. A PIP izilet arthrodesiséhez

alkalmazott néhany maodszer lathatd az 1. abra rajzain.

1. dbra: Néhany modszer a PIP izllet arthrodesisére. (A) keresztezett tiiz6drotok, (B) 8-as
alakl cerclage két parhuzamos tengelyirdnyl tiiz6dréttal, (C) kor alaku cerclage és egyetlen
tliz6drét kombindcidja, (D) két egymasra mer6leges sikban behelyezett cerclage, (E) intra-
medullaris kapocs (a z6ld nyilak a furt csatorna falara haté feszit6 er6t jelolik), (F-G) lemezes
osteosynthesis (a képen autolég csontblokk belltetésével), (H) csavaros osteosynthesis
kompresszids csavarral, (1) csavaros osteosynthesis specialis, egymasba fonéd6 intramedullaris
csavarparral (a piros szinnel jelolt csavar fejének tireges a kialakitasa, ide ékelédik be a z6ld

szinnel jel6lt csavar feje). Sajat grafika.

1.4.6. Miitéti terapia a hlvelykujj interphalangealis és az egyéb ujjak distalis

interphalangealis izlleteinek artrézisanal

Ezeknél az ujjaknal az artrozis terépidja szinte kivétel nélkil az arthrodesis, amit
tliz6drot-cerclage-os, csak tiizédrotos vagy csavaros osteosynthesissel stabilizalnak. Az
izillet elmerevitése nem jar az ujj 6sszfunkciojanak lényeges csokkenésevel, ugyanakkor
stabil, komplikaciomentes esetben végérvényes megoldast jelent. A hivelykujjnal
kildndsen fontos szerepe van a stabilitasnak és a kifejthet6 erének, mert azok hianya
esetén nem tudnak ugy ,,besegiteni” a szomszédos ujjak, mint ahogyan az a Il-V. ujj

érintettsége esetén lehetséges. Reszekcids, interpozicids artroplasztikarél ennek
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megfeleléen nem talalni szakirodalmi beszamol6t, de ritkasagnak szamitanak az ,,off-
label” protézisimplantaciordl szold publikéciok is [78, 79] — ilyenkor viszonylag Kis
elony reményében kell felvallalni a protézisimplantacié potencialis komplikacioit.
Osteochondralis transzplantaciordl vagy mas regenerativ miitéti eljarasrol ezen iziiletek

esetében nem talalni irodalmi adatokat.

1.5. A kéz teriletén alkalmazott endoprotetika attekintése

A kéz endoprotetikdjanak hajnala a masodik vilaghaboru idejére esik. Az elsd
alkalmazott anyag a vitallium (a kobalt, a krém és a molibdén 6tvozete) volt. Elsd
felhasznalasat 1940-ben Burman és mtsai irtak le a Bulletin of Hospital Joint Disease
lapban a metacarpophalangealis €s interphalangealis izliletek arthroplsztikajara. [80] Az
implantaitumok fejlédésének iranyat szemlélve az anatomiai formak és funkciok
leképzésére valo torekvés egyre erdsebbnek tiinik.

A kéz iziileteinek potlasara hasznalt endoprotézisek egyik f6 csoportjat a kiilonféle
mesterséges helykitoltd implantdtumok alkotjak, a masikat pedig az iziileti funkcioval
bird eszkdzok. Minden izilet eseteben a legkilonfélébb tervezési elvek és design-ok
léteznek.

A csukloizilet totdlendoprotéziseinek evolucidja eddig szamtalan modellt és
koncepciot eredményezett. Az elsé csukléendoprotézist Themitocles Gluck készitette
elefantcsontbdl 1890-ben. A szériaban gyartott tipusokat négy generacidba szokas
sorolni. A manapsag hasznalt protézistipusoknal a cél a csontos reszekcié minimalizalasa,
a fiziologiassal megegyezd pozicioju izileti forgascentrum és a lagyrészek
egyensulyanak fiziologias helyreallitasa. A mesterséges izllet kialakitasa altalaban
ellipszoid, a csontos rogzités pedig a leggyakrabban cementmentes (porozus szarakkal és
a primer stabilitds érdekében Ujabban distalis csavarok felhasznalasaval is torténik). [42,
81] A DRU izulet artroplasztikdja soradn felhasznalhatunk teljes endoprotézist (pl.
Shecker protézist az Aptis-tdl) vagy hemiprotézist (pl. Herbert-UHP protézist a KLS-
Martin vagy uHead-et a SBI/Stryker-t61; az utobbi teljes protézissé alakithato). [42, 82]

A 11-V ujj metacarpophalangealis izlleteinek endoprotetikajaban megjelenése 6ta
standardnak a szilikonprotézis szamit. Az izfelszinp6tld6 megoldasok nagyobb izileti
mozgastartomanyt igyekeznek megcélozni. Az anatomiai hasonlosagbdl adodoan ezek a

modellek nagyban hasonlitanak a PIP iziiletbe {iltetett tarsaikra, amelyekkel késébb
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részletesen foglalkozunk. Reumatoid arthritisnel és minden kronikus instabilitassal jaro
artrozisnal kiilon figyelmet érdemel a lagyrészek lehetdség szerinti rekonstrukcioja, mert
ez nemcsak a mitét utdni funkciot, hanem a protézis hosszatava ,talélését” is
befolyasolja. [42] A protézisimplantacO a hivelykujj metacarpophalangealis
izllletében a tobbi ujjal ellentétben irodalmi ritkasagnak szamit. [75] Ugyanez igaz a
hivelykujj interphalangealis és az egyéb ujjak distalis interphalangealis izlleteire
is. [78, 79]

A proximalis interphalangealis izulet és a huvelykujj nyeregiziletének
endoprotetikjaval késobb részletesen foglalkozunk, a dolgozatban bemutatott sajat

kutatasi eredmények is ebben a témakdrben szilettek.

1.6. A proximalis interphalangealis izllet és a hiivelykujj
nyeregizuleti endoprotetikdjanak anatomiai és

biomechanikai alapjai

E két izllet biomechanikdjaval az ide vonatkoz6 tanulméanyok &ltal gyakrabban
hasznalt modszerek el6zetes attekintése nélkil nem célszerii foglalkozni. Az aldbbi
néhany oldalon ez az attekintés kovetkezik. A vizsgalati lehetéségek megismerésekor
lehet6ségiink nyilik latni azok korlatait is, egyben megfoghatobba valik az emlitett
iziiletek endoprotetikajat jellemz6 problémék végtelen dsszetettsége, valamint a rajuk

jellemz6 komplikaciok szerteagazo hattere.

1.6.1. Madszertani attekintés a kéz biomechanikajanak kutatasaban

A kéz iziileteiben haté er6k leirasara in vitro biomechanikai kisérletek egész sora all
rendelkezésre. Ezek tekintélyes része leegyszerisitett kétdimenzidos modell, amely a
maximalis  erOkifejtés  hatasait modellezi. A  kisérletek soran  gyakran
cadaverpreparatumokat vagy — az egyszeriiség ¢és a jobb reprodukalhatosdg végett —
miicsont-modelleket alkalmaznak. Az izmok altal kifejtett eré nagysaga minden esetben
becsilt érték, amit altalaban az izom keresztmetszete alapjan becsiilnek meg. [83] A
Kisérletek a ,,valosagot” leegyszeriisitve modellezik. A kisérletek soran mérheté a
(mii)csontok elmozdulasa/elfordulasa, a mérészenzoron Aaltaluk kifejtett erd és

forgatonyomaték, a corticalis csontfelszinek mechanikai fesziltséege (a felszinre
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felragasztott feszlltségszenzorok segitségével), az izfelszineken kialakulé nyomas
(nyomaésérzékeny filmekkel, illetve Gjabban nagyfelbontasu elektronikus real-time
nyomasszenzorokkal), stb.

Az in vitro és az in vivo kisérletek lehet6ségeit nagyban korlatozzak a
mérbeszkozoknek az izlletekhez képesti viszonylag nagy mérete és az izlletek
lagyrészkopenyének a belltetés soran el6fordulo, a mérések eredményeit befolyasolni
képes sériilései. A méréeszk6zok egy része elvileg in vivo kisérletekben is alkalmazhato,
az ilyen kisérletek alkalmazdsa azonban értheté modon etikai megfontolasokbol
jelentésen korlatozott. [84] Izfelszini nyomasszenzor in vivo alkalmazasat emberi
csukloban leirtak mar, [85] a kéz kisebb izileteiben viszont még nem. A nagyobb
iziileteknél (csipd, térd, wvall) ismert, szenzorokkal és radidjeladoval felszerelt
endoprotézisek betltetése (lasd a berlini Charité Institut munkacsoportjanak az
osszefoglaldjat: www.orthoload.com) a kéz izlleteinek és a pétlasukra szant protézisek
kis mérete miatt egyeldre nem lehetséges.

Az anatémiai strukturak szamitogépes 3D modellezése in silico kisérleteket tesz
lehet6vé. A modellkészités sordn egy CT-vizsgalat adathalmazat dolgozzék fel. Az
azonos rontgendenzitas-ertékii voxeleket egymassal 0sszekotve elészor megalkotjak
csontok térbeli formajat. Ilyen modon az egyes csontok kiilsé konturja és bels6 szerkezete
szamitdgépes modellel abrazolhato, a csontok egymashoz képesti pozicidja pedig késébb
tetsz6legesen valtoztathato, illetve egyes csontok a jobb attekinthetdség kedvéért a
modellb6l kivehet6k. A modszert manapsag rutinszeriien hasznaljak a klinikumban
miitétek tervezésekor is, illetve navigalt beavatkozasoknal. [86]

A végeselem analizis (finite element analysis) soran az emlitett 3D geometriai testek
tovabbi szamitdgépes feldolgozasa torténik. A mechanikai fesziltségek ilyen mddon
torténd in silico modellezése mara gyakorlatilag levaltotta a foként a fotoelaszticitas-
elemzésére alapuld in vitro kisérleteket. [84] A végeselem szimulacio lefutdsénak
id6tartama, illetve a kapott eredmény helyessége az eredeti szamitogépes adathalmaz
feldolgozasanak maodjatol fligg. Ennek sordn minden esetben geometriai
leegyszeriisitések torténnek, de semmiképp nem alkalmazhatok olyanok, amelyek
jelentésen megvaltoztatnak a modell viselkedését az analizis soran. A geometriai modellt
a ,,halozas” (diszkretizalas) sordn véges szamu (akar tobb tizezer), a kisérlet céljanak

megfeleld elemtipusra (pl. haromszog vagy tetraéder elemekre) bontjdk fel; az egyes
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elemeket kdzos csombpontok illesztik egyméshoz.

A modszer kovetkezo 1épése a ,,megoldas”, azaz a csomopontok elmozdulasait és a
rdjuk hatd terheléseket leird &sszetett egyenletrendszer megoldasa: ilyenkor
csomopontonként tobb (6sszességében akar tobb szdzezer) egyenlet megoldasat kell
megkovetelni a szamitogéptdl. Ennek fontos kezdeti mozzanata a peremfeltételek
definidlasa, azaz a rogzitett elemek és a kiilsd terhelések helyének, iranyanak és
nagysaganak pontos meghatarozésa. Az egyenletek megalkotasakor kapnak szerepet a
modellezett anyag ismert anyagtulajdonsagai, pl. az elaszticitds. A helyzetet bonyolitja,
ha heterogén anyagu és/vagy 0sszetett geometridju testeket modelleziink.

Az analizis utolso Iépese a kiértékelés. A vizsgalatok eredményét szovegesen, adatok
és diagrammok formajaban, vagy kozvetlenil a 3D abran szemléltetve kozli a szoftver.
Az utobbindl szinskala segitségével latvanyosan megjelenithetdk a kiilsé terhelés hatasara
kialakulé mechanikai fesziltségek, pl. a leggyakrabban demonstralt von Mises féle
mechanikai fesziltség. Az érdekl6dés kozéppontjaban allo teriileteken kiszamolt értékek
a megadott anyagtulajdonsagoktol és a modellre hat6 erék jellegét6l (helyétol, iranyatol,
nagysagatol) fliggden valtoznak. Az eredményt befolyasold faktorok valtoztatdsanak a
hatasa végul statisztikai modszerekkel hasonlithatd 6ssze. [87] Az in vitro biomechanikai
Kisérletekhez hasonléan a szadmitogépes modellek tobbsége is elsésorban a nagy
izliletekkel (csipd, térd, vall, konyok) foglalkozik. Ennek oka elsdsorban abban
keresendd, hogy a kéz és a lab anatomiaja joval Osszetettebb. [88]

A 2. dbra egy mutatéujj CT felvetelei alapjan megalkotott végeselem modellt
abrazol, melynek segitségével kovetkeztetni lehet az izfelszineken hatd mechanikai
terhelés nagysagara. [88] Az endoprotézisekkel foglalkozo in silico kisérletek soran
magat az implantadtumot &ltalaban haromdimenziés CAD (computer aided design)
modellként importaljak, ezt ,,iiltetik” egy altalaban fiziologias izileti modellbe, ahogy azt
a 3. abra szemlélteti. [89, 90] A végeselem analiziseket rendszerint
cadaverpreparatumokon vagy miicsont-modelleken végzett in vitro biomechanikai
kisérletek mérési eredményeivel 0sszehasonlitva validaljak. [88-90] A végeselem
analizisek eredményei alapjan véegul az anyagfaradasra, deformalodasra, torésre, illetve

feliileti kopasra vonatkozoan is becslések végezhetdk. [89]
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2. dbra: Példa a mutatoujj iziileteiben kialakulé felszini terhelés végeselem analizisére. Az
(A) kép a CT-bdl nyert informaciok elérehaladott feldolgozottsagat abrdzolja, ahol a 3D modell
haldzésa mar megtortént. A corticalis csontot (vilagos szlirke), a spongiosa- és vel6iirdlloméanyt
(sotét sziirke) és az iziileti porcot (z6ld) leképzd elemekhez hozzarendelik azok anyagtulajdon-
sagait. A (B) képen maér egyéb lagyrészek is lathatok (sotétkét szinnel az oldalszalagok,
vilagoskékkel az inak és sotétsziirkével a gylirlisszalagok, illetve az inhivelyek mechanikai
szempontbdl lényegesnek tartott szakaszai), mig a kép bal oldalan lathaté fekete haromszdgek a
modell alatdmasztasi pontjait abrazoljak (peremfeltételek definialasa). A (C) képen mar a
csontfelszineken és az inakat vezetd lagyrészekben ébredé mechanikai fesziiltségek (von Mises
stressz) lathatok az inmiikddés, illetve az ujjbegy harapdfogo-szerii terhelésének a hatasara. A (D)
képen az emlitett terhelés hatdsara fellép6 nyomasterhelés lathatd az izfelszini porcon. Csillag
jeldli és szaggatott vonal hatérolja a teljes izfelszinen megéllapitott minden nyomasérték szdmtani
atlaga folotti terhelésti teriiletet, azaz az iziilet f6 terhelési zonajat. [88]

Az illusztracio B Faudot, J-L Milan, B Goislard de Monsabert, T Le Corroller és L Vigouroux
,,Estimation of joint contact pressure in the index finger using a hybrid finite element
musculoskeletal approach ” cimii publikdciéjabdl szarmazik (Computer Methods in Biomechanics
and Biomedical Engineering, 2020, 23: 1225-1235) a Taylor & Francis Group kiado6

(www.tandfonline.com) engedélyével.

32



3. &bra: Egy a kozépsé ujj alapiziiletébe Ultetett szilikonprotézis végeselem analizise. A képek
egy a Swanson szilikonprotézishez hasonl6, de ahhoz képest jocskéan leegyszertisitett geometriajd
implantdtum (hidnyzik példaul a zsanér rész oldalsé zar6lemeze) mechanikai feszultségeit
abrazolja az iziilet kiilonboz6 flexios allasainal. Az dbra az végeselem analizis Iépéseit szemlélteti.
Az (A) kép egy a klinikai rutinbol ismert 3D-s CT-rekonstrukciot brazol; a vizsgalt iziletet alkotd
két csont kékkel jelolt. A (B) kép e két csontot &brazolja kiilon. A (C) képen megtortént a
csontvégek virtualis reszekcioja, illetve a CAD modellként létrehozott protézis beliltetése. A (D)
kép a csontok és a protézis haldzasanak lépesét mutatja. Az (E) és (F) képek az implantatum
belsejében ébredd mechanikai fesziiltségeket abrazolja az iziilet 20°, illetve 70°-0s flexidjanal. A
reszekciosikok magassagaban jol megfigyelhetd az implantditum elmozduldsa a vel6lirben
(dugattyteffektus, lasd 52. oldal). A (G) és (H) képek mér csak az implantatumot mutatjak az
fesziiltséget abrazolja a szivarvany szineinek megfeleld sorrendben: a kék a legalacsonyabb
értékeket fejez ki, a piros a legmagasabbakat. Az illusztracié az Optimal Device LLC vallalat (426
Sundance Trail, 14580 Webster, NY, USA; www.optimaldevice.com) anyaga Robert Stupplebeen

cégvezetd engedélyével.

A szamitastechnika fejlédésének koszonhetden egyre nagyobb potencidllal bir a

mozgésanalizis, melynek soran cadaverpreparatumok csontjaihoz, vagy €16 onkéntes
Kisérleti alanyok boérére, kormére, illetve valamilyen kesztyliszerli eszkozre rogzitett
passziv. markerek mozgasat tobb kameraval figyelik. A markerek térbeli

elhelyezkedésébdl kiindulva az alany kezének (CT felvételbdl készitett) haromdimenzios

Ve

adatok jol kombinalhatdk a végeselem kisérletekkel is. [88]
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A nyeregizulet biomechanikajnak kutatdsaban hasznélatos eszkdztar alapvet6en
nem tér el az eddig leirtaktol, nagy kilénbség azonban a PIP izulethez képest, hogy joval
komplexebb anatomiéardl, illetve és biomechanikarol van szg, ami nagyban megneheziti
a kisérletek megtervezését. ElGszor is az izfelszinek geometriaja bonyolultabb, illetve
nehezebben egyszeriisithet. Két egymassal izesiil ,,nyereg” alkotja, melyek konkav
gorbulete eltér egymastol (a bazis izfelszinének gorbiilete erésebb a trapézcsonténal),
emellett az inkongruencia néknél kifejezettebb [91]. Az izlletnek két forgéstengelye van
(4. abra), ezek nagyjabol (de nem teljesen) merdlegesek egymasra. [91] Az izuletet
alkotd csontok egyméashoz képesti pozicioja e két forgéstengely mentén szdmtalan
lehetséges kombinacidt ad a terben, ami a PIP izlletnél leirhatd ,,zsanériziletek

lancolatatdl” eltér6en nem modellezhetd 2 dimenzidban.

4. dbra: A hiuivelykujj nyeregiziletének geometriaja és tengelyei. Mindkét izfelszin konvex az
egyik dimenzidban és konkav a mésikban. [9] Az (A) kép palmaris iranybol mutatja a kézté
radidlis felét, mikdzben a nyeregiziilet a palmaris tok-szalagrendszerét harant irdnyba atvagva,
illetve az I. kézkdzépcsontot dorsalis irdnyba billentve felnyitottuk. Az izfelszinekre festett lila
jelolés a nyereg egyik gorbiiletét mutatja: e gorbilet az izlilet abductio/adductio tengelyét
hatarozza meg. Ezt a tengelyt konzekvensen lilaval jel6li a (C) kép. A lilaval jeldlt izfelszini
gorbulet a trapézcsont esetében konkav, az . kézk6zépcsont bazisa esetében pedig konvex. Az
izfelszinekre festett zold jeldlés a nyereg mésik gorblletét mutatja: e gorbulet az izilet
flexio/extenzid tengelyét hatarozza meg. Ezt a tengelyt konzekvensen zolddel jeldli a (C) kép. A
zolddel jel6lt izfelszini gorbiilet a trapézcsont esetében konvex, az |. kézkdzépcsont bazisa
esetében pedig konkav. A (B) kép a szemléletesség kedvéért egy western nyereget abrazol,
melynek szarva — azaz az ,el6re” irany — az iziiletben értelmezve radialis iranyba mutat. A lovas
orienticidjanak a megeértése a 10. &bra (B) és (E) kepének értelmezésehez is szilkséges. Az
illusztracio alapjaul szolgalé képek DA Neumann ,, Kinesiology of the Musculoskeletal System” ¢.

konyvébdl szarmaznak (megj. éve: 2017, 3. kiadas, 33. és 259. 0.) az Elsevier kiad6 engedélyével.
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Az izillet mozgéasara a proximalis interphalangealis izulethez képest joval tobb in,
illetve izom hat. Az izlletet mozgatd izmok az iziletet alkotdé csontok aktualis
pozicidjatol fiiggben mas iranybodl, mas erdkarral, esetleg mas erdvel (a megvaltozott
izom-, illetve szarkomerhossz miatt) valtozo forgatonyomatékot hoznak létre. [92] Mig a
proximalis interphalangealis izuletnél az izllet mozgaséara hat6 inak és izmok lefutasa
némi egyszerisitéssel ,,egydimenzios” (proximalis-distalis irany) és egymassal
parhuzamos, addig a hiivelykujj nyeregizileténél a lefutdsuk ,,haromdimenziés” (lasd 11.
abra az 46. oldalon). Mindezek miatt a nyeregizuletnel a mind az in vitro, mind pedig az
in silico kisérleteknél alkalmazott leegyszerisitések (pl. a PIP iziiletnél a kétdimenzios
végeselem analizisek) nehezebben kivitelezhetok. A biomechanikai kisérletek altalaban
a legfontosabbnak tartott funkciokra koncentralnak (pl. a hiivelykujj csip6 erékifejtésére),

mig més funkciok kevésbé tisztazottak.

1.6.2. A proximalis interphalangealis iztilet anatomiaja

Az izllet stabilitasa és mozgastartomanya az izfelszin geometrigjan tal az ket
korulvevo lagyrészektol fiigg. Kiemelt jelentdségli a tok-szalagrendszer szerepe. Ennek
legfontosabb elemei a palmaris lemez és az oldalszalagok.

A palmaris lemez a PIP izilet tokjanak kb. 1 cm széles, 1,5 cm hosszl lemezszeriien
meger6sodott palmaris része, mely a kdzépperc proximalis izfelszinének palmaris
peremén ered, proximalis irdnyba halad, és végll az alapperc fej-nyak atmenetének
magassagaban fecskefarok-szertien elvékonyodik (e szakasz két fecskefarok-szerii
kotegét check rein szalagoknak nevezik), majd laza, flexionél red6z6d6 tokrészletként a
csontba sugarzik. [91, 93] A palmaris lemez akadalytalan elmozdulasa nélkildzhetetlen
az izllet szabad mozgasahoz. A palmaris lemez az izulet legfontosabb palmaris
stabilizatora, gatolja a hyperextenzidt, a konkav izfelszint mintegy glenoidként
megnoveli, ezen kiviil a palmaris iranybdl hozzafekvé hajlitd inakat sinezi. Kozépsé
rétege sok diagonalis rostot tartalmaz, ami ellenallova teszi a torzids terhelésekkel
szemben is, f6 terhelhet6sége azonban longitudinalis iranyu. [94] A palmaris lemez rostos
porc felépitéséb6l adédoan fibrocartilago palmaris néven is ismert. A képlet hasonlo
felepitéssel a kéz valamennyi ujjanak PIP, DIP és MCP izuletében megtalalhato.

A PIP iziilet oldalszalag-szerkezete a kovetkez6 f6 elemekbdl all: ligg. collateralia,

ligg. collateralia accessoria és a ligg. phalangoglenoidalia (utobbi az esetek 2/3-aban van
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csak jelen; rostjai a kdzépperc bazisanak oldalatdl palmaris-proximalis iranyba futva a
palmaris lemezbe sugaroznak). Az izllet radialis és ulnaris oldalszalag-szerkezete
tikdrszimmetrikus egymassal. A lig. collaterale az alapperc fejének tuberculumén ered,
felszines kotege a kozépperc bazisanak oldaldhoz, illetve részben az A4 gytirliszalaghoz
fut. A lig. collaterale mélyebben fekvd kotege és a lig. collaterale accessorium pedig
ferden distalis-palmaris iranyba halad, majd legyez6 szertien széttarulva éri el a
kdzépperc bazisanak palmaris-oldalsd feluletét, valamint az innen kiindulé palmaris
lemezt. Extenzional a mély koteg feszul meg, a felszines elernyed; flexional pedig a

feluletesebb koteg feszil meg, és a mélyebb ernyed el (lasd 5. Abra keretes képe). [91]

ALAPPERC

KOZEPPERC

A2
gytrd-
szalag

A ~
check rein

szalagok ~

C1 keresztszalag

5. abra: A PIP iziilet anatomidaja és az oldalszalagok funkcidja. Az abran eredetileg nem kerlt
feltiintetésre: az esetek 2/3-aban jelen 1év6 lig. phalangoglenoidale (helyét attetszd kék szalag
jeloli), a hajlité inak (FDS és FDP; palmaris kontarjukat szaggatott vonal jel6li), a C1 és a C2
keresztszalag (nagy variabilitassal, nagyon gyakran nem keresztez6d6 rostokkal birnak; helyiiket
az abrén lila szalagok jel6lik). A DIP izllet geometridja és tok-szalagrendszere hasonlé, a lig.
phalangoglenoidale azonban csak az esetek 12-17%-aban van jelen és a gyfirliszalagok
szamozasanal A2 helyett A4, A3 helyett A5, C1 helyett pedig C3 all, mig a C2-nek megfeleld
keresztszalag hianyzik. Az MCP iziilet geometrigja és tok-szalagrendszere is hasonld: a lig.
phalangoglenoidale itt mindig jelen van és a gyliriiszalagok szdmozasanal A4 helyett A2, A3
helyett pedig A1l all (ennél mar nincs is proximalisabban elhelyezkedd gytiriszalag), valamint a
C1 és C2 keresztszalagok megfeleldi hianyoznak. Keretes kép: a lig. collaterale rostjainak dorsalis,
felszines rétege nyujtaskor elernyed (z6ld), hajlitaskor megfeszil (piros). Rostjainak palmarisan
elhelyezkedé mély rétege nyujtaskor megfeszil (piros), hajlitdskor elernyed (z6ld). [91] A
keretezetlen kézi rajz MF Langer munkaja, melyet az alkotd bocsatott rendelkezésre (a rajz

feliratozdsa és szines szalagokkal torténd jelolése sajat munka). A keretezett abra sajat grafika.
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A szalagok viszkoelasztikus tulajdonsaglak, azaz bizonyos terhelést még rugalmasan
kiegyenlitenek (a terhelés megszintével visszanyerik az eredeti hosszukat), ennél
nagyobb terhelésnél megnydlnak (a terhelés megsziintével mar nem nyerik vissza az
eredeti hosszukat), a terhelés tovabbi ndvekedésével pedig végul elszakadnak. Az
interphalangealis izlletekben kiilonboz6 eloszlast propriocepcios beidegzés van, ami
segitségével az izomzat dinamikusan védi a lagyrészeket a talfesziiléstol. [95] Az iziilet
hajlitott allasban a legstabilabb. [28]

Az alapperc distalis izfelszine sikba kiteritve trapéz format ad (a trapéz palmaris
alapja hosszabb, mint a dorsalis), ami flexié soran az izlletet stabilizalja: lasd 6. abra. A
fej izfelszinének feliilete a vele izesiilé vapaénak tobb mint kétszerese. A porc vastagsaga
0,2 és 1 mm kozotti. A mutatoujj és a kozépso ujjnal az ulnaris condylus prominensebb,
a gylrls- és kisujj esetében pedig a radidlis. Az izilet enyhén inkongruens (lasd 38.
oldal), ez minimalis mértékben lehetévé teszi a sagittalis sikon kivili mozgasokat is, mint
példaul a pro- és supinatiot, az ulnar- és radialductiét valamint az anterioposterior, illetve
oldaliranyu transzlaciot. [91, 96, 97] Mindez megkiilonboztetendé az ujjak viszonylag
nagy amplitud6ja és funkcionalis szempontbdl Iényeges unlar- és radialductios, illetve

pro- €s supinatids képességetdl, amit az ujjak alapizilete tesz lehet6vé. [92]

kézépperc kozépperc

NG

alapperc

alapperc

PALMARIS DORSALIS
NEZET NEZET

6. abra: A PIP iziilet izfelszinei. Az alapperc distalis izfelszine a sikba kiteritve trapéz alakud (az
abran pirossal jelélve), melynek a palmaris alapja hosszabb, mint a dorsalis. Az iz(leti tok csontos
tapadasanak vonalat * jeldli. Az alapperc fejének condylusai kdzt dorsopalmaris irany( arok

talalhato, ami a vele part alkotd izfelszin ugyanilyen lefutasu tarajat vezeti. [28, 91] Sajat grafika.

A modern izfelszinpétld endoprotetika az egyes ujjak izfelszinei kdzotti apro
geometriai eltéréseket ignoralja, minden protézistipusra jellemz6, hogy egyseges a tipus
geometridja, csak a méret valtozik. A nagy iziiletek endoprotetikajaban ritk&n alkalmazott

individualis protézisek itt nem léteznek. Nem kizarhaté azonban, hogy a technologia
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fejlodése és az elballitasi koltségek csokkenése hamarosan elérhetévé teszi az
individualis (pl. 3D-nyomtatott) implantatumok alkalmazasat a kis iziiletekben is.

A proximalis interphalangealis izllet a klasszikus felfogas szerint egytengelyi. A
tengely az ujj sagittalis sikjara merbleges és a flexio/extenzid teljes
mozgastartomanyaban az iziletet alkot6 mindkét csonthoz képest azonos pozicidban
marad. [92] A klinikai gyakorlatban, s6t a biomechanikai tanulmanyok jelentds részénél
is értheten ez a felfogas terjedt el, hiszen a hasznalata egyszerti és praktikus.

Az izfelszinek geometriajat pontosan szemlélve azonban a proximalis
interphalangealis izlilet tobb egy egyszer(i zsanériziiletnél. Az izllet két izfelszine eldszor
is nem teljesen kongruens. Az izfelszinek coronalis siku vetiiletét szemlélve 48%-kal
nagyobb sugara van bazis konkav izfelszini gorbileteinek, mint a velik szemben
elhelyezkedé condylusoknak. A kontaktfelliletek a condylusok belsé lejtéin vannak. A
flexid/extenzid szempontjabdl fontosabb az izfelszin sagittalis sikd vetiilete: a bazis
izfelszinének gorbuleti sugara a sagittalis sikban 30%-kal nagyobb, mint a fejé; a két
kiilonb6z6 gorbiilet pedig két kiilonbozo forgastengelyt jeldl ki. A fej izfelszini ivenek a
kdzépponti szbge (azaz az izfelszin nagysaga szOgben kifejezve) a sagittalis sikban
atlagosan 167°, a vele szemben elhelyezkedd izfelszin tobb mint 2,5-szerese. A bazis
izfelszinének gorbulete altal kijeldlt tengely valamivel proximalisabban helyezkedik el a
fej altal kijelolténél. A rotacio elméletileg mindkét tengely korul egyszerre torténik,
azonban eltéré6 mértékben (a fej tengelye korili rotacié jobban érvényesil). A rotécid
valosnak tekintett, Un. pillanatnyi tengelye (angolul ,instantaneous axis”) a ket
,elméleti” tengelytél kiilonbozik, kozottik helyezkedik el (a fej goOrbulete Altal
meghatarozott tengelyhez kézelebb esik). [97] E tengely flexid/extenzid sordn minden U]
allasnal kissé elmozdul, a sagittalis siku projekcidja csigavonalat rajzol. [98]

Mig flexio soran az izfelszinek kozti kontaktfelilet a fej izfelszinén palmaris iranyba
vandorol, addig a bazis izfelszinén dorsalis iranyba mozdul el. Ek6zben gdrbuletek
kilonboz6ségébdl adodo izfelszinek kozotti rés palmarisan né. A kontaktfellletek
elmozdulasa egyénenként (az egyénre jellemz6 neuromuscularis mintazattol, azaz az
iziiletre hatd kiillonboz6 inak altal kifejtett er6 aranyatdl fliiggden) és feladatonként (a
kiilsé behatd erdk iranyatol és nagysagatol fliggben) is valtozhat. Befolyasolhatja az
ujjperceknek a perc anatdmiai hossztengelyére meréleges irany transzlacidja is. [97, 98]

Az izuleti kontaktfellletek flexio soran torténd elmozdulasat a 7. &bra szemlélteti.
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7. abra: A PIP izilet izfelszinei kdzotti kontaktfellilet vandorlasa a sagittalis sikban az izilet
flexioja soran. Az (A) kép az izilet kiindulasi poziciojat abrazolja, itt mindkét izfelszin gérbilete
és az altaluk meghatéarozott egy-egy forgastengely is jeldlve van. A (B) képen a példa kedvéért a
flexio kizarolag a fej gorbulete altal kijelolt tengely kordl torténik. A kontaktfelllet kbzepét és a
kiindulasi poziciot egy-egy sarga pont jel6li. A pont a hajlitas soran a fej izfelszinén palmaris
iranyba vandorol, mig a bazis izfelszinén nem torténik elmozdulas. A (C) képen a példa kedvéért
a flexio kizardlag a bazis gorbiilete altal kijeldlt tengely koril torténik. A kontaktfeliilet kdzepét
és a kiindulasi poziciot egy-egy sarga pont jel6li. A pont a hajlitas soran a bazis izfelszinén dorsalis
iranyba véandorol, mig a fej izfelszinén nem torténik elmozdulas. A (D) kép a valds életben
megvaldsuld ,.kevert” elmozdulast abrazolja: mindkét tengely koriil torténik rotacio, kdzben a
kontaktfeliilet a fej izfelszinén palmaris, a bazis izfelszinén dorsalis iranyba vandorol. Csillag
jeloli a flexio soran kitagulo palmaris iziileti rést, ami f6ként a bazis izfelszine éltal kijeldlt tengely
kordli rotacionak koszonhetd, de szerepet jatszhat a ndvekedéseében a kdzépperc palmaris
transzlacioja is. A kontaktfellletek vandorlasanak az iziileti folyadék hatékony eloszlaséban, és

ezaltal a porc taplalasaban sejtik szerepét. [97] Sajat grafika.

Az izllet stabilitasat a passziv faktorok (izfelszini geometria és tok-szalagrendszer)
mellett aktiv tényezdként az iziiletre hato antagonista izmok/inak huzdereje is stabilizélja.
A hajlitd- és feszit6oldali htizberd iranya az inak lefutasabol adéddan kdzel azonos. A
nagysaguk kiilsé terhelés hianydban mozdulatlan iziiletnél azonos, az egyén fizikalis
adottsagaitol (izomzatanak fejlettségétdl) €s az €rintett izmokat iranyitd neuromuscularis

mintazatatol fugg. [97]

1.6.3. A proximalis interphalangealis izlilet biomechanikaja

Hume és mtsai 35 egészséges jelentkezé 280 PIP iziiletét vizsgalva atlagosan 105°
aktiv maximalis mozgéstartomanyt mértek. Ezzel szemben 11 féle kiilonboz6
mindennapi cselekvés soran a funkcionalis mozgastartomany atlagosan csupan 60°
volt. Megallapitottdk tovabba, hogy a PIP izilet jarul hozza legnagyobb mértékben

(atlagosan 39%-ban) az ujj iztleteinek dsszegzett mozgastartomanyahoz; a DIP és MCP
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izllet hozzajarulésa 28%, illetve 33% volt. [99]

A PIP izlletben a méretéhez képest viszonylag nagy erk 1épnek fel, amit szem elGtt
kell tartanunk, ha az iziilet endoprotetikajanak komplikacioit vizsgéljuk. Az izlletben
hato er6viszonyokat szemlélteti a 8. abra egyszertsitett példaja. [100] Az ehhez hasonlo,
,papiron abrazolhato” elméleti modellek képezik minden biomechanikai kisérlet alapjat,
azok pedig a protézisfejlesztés egyik legfontosabb pillérét adjak az anyagismereti,

kopastani, sejtbiologiai ismeretek és a klinikai tapasztalatok mellet.

o

8. abra: Az ujjbegyre haté eré kovetkezményeinek szemléltetése az ujj izlleteiben
mozdulatlan, egyensulyi allapotban. Az ujjbegyre hatdé F=1 N az ujjbegyt6l valoé novekvo
tavolsag miatt (példaul a DIP izilet tdvolsaga a=2,0 cm, a PIP-é b=5,5 cm és az MCP-¢é ¢=10,5
cm) az iziiletek forgastengelyén keletkez6 forgatdnyomaték proximalis iranyba haladva egyre né
(a példat folytatva a DIP izuletben 2,0 Ncm, a PIP iziiletben 5,5 Ncm). E forgatonyomatéknak a
DIP iziletben az FDP in, a PIP izlletben az FDS in tart ellen. Az ujjpercek fejei proximalis irdnyba
haladva ugyan egyre nagyobbak, igy az itt hatd flexor inak erdkarja is egyre nagyobb (pl. a DIP
izliletben d=0,5 cm; a PIP izlletben €=0,75 cm). A példaban emlitett forgatonyomatékokat a DIP
izliletben P=4,0 N FDP-huzoer6 ellenstlyoz, a PIP iziiletben pedig S=7,33 N FDS-huzoerd. Ezek
a huzberdk az iziiletben kompresszids eréként hatnak az izfelszinre (az dbran az S erd axialis
komponense Sy, ez az izfelszinek kozti kontaktpontba eltolva Sy'). Az erék axialis komponensei
Osszeadodnak, azaz a PIP iziiletben nemcsak az FDS éaltal keltett eré axidlis komponense hat,
hanem az FDP altali er6¢é is. Az abra erésen egyszerisitett, nem szemlélteti pl. az iziiletben hatd

nyir6 erbket és a gytrlisszalagok biomechanikajat. [92, 100] Sajat grafika.

Az idiopatias artrozis kialakuldsdban a porcfelszin elhasznalddasat, illetve
talterhelését donté jelentdségli faktornak feltételezziik, [101] ezért a patogenezis
szempontjabol elengedhetetlen az in vitro és in silico kisérletek azon tudasanyaga, amely

kiilonb6z6 modellezett élethelyzetekben a porcfelszin terhelésével foglalkozik. A
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kisérletek tobbsége egyszerli, ugyanakkor a mindennapokban gyakran végzett
mozgastipusokat vizsgal, példaul a gépirast vagy zongorazast. [83, 102] Az izlletben hatd
er6k nagysaga nagyban fiigg a kézzel elvégzett feladat kivitelezésének a modjatol, azaz
a vizsgalt alanyra jellemz6é neuromuscularis mintazattol. [88] Ez a mintazat gyakorlassal
megvaltoztathato: profi zongoristaknal példaul kisebb erdkifejtést irtak le jatek kdzben,
mint kezd6knél. [102] Egy végeselem analizises Kisérlet tanulsaga szerint az iziiletekben
hat6 er6kre nagy hatassal volt a csont elaszticitasa (a spongiosaallomany Young
modulusanak csokkentése jelentdsen novelte az iziilet terhelését, mig a corcticalis csont
Young modulusanak csdkkenése enyhén csokkentette azt). A porc vastagsaganak vagy
Young modulusanak valtoztatasa ezeknél kisebb jelent6séggel birt. [83]

A PIP iziiletre vonatkoz6 legtobb kisérlet €1 az iziilet viszonylag egyszerli geometridja
adta lehet6séggel és kétdimenzidos modellt alkalmaz a sagittalis sikban. [83] Az
egyszerlibb kisérletek tobbsége az iziiletben hatd erd nagysagat vizsgalja. A porcfelszini
terhelés szempontjabol legalabb ennyire fontos, hogy pontosan hol és mekkora fellileten
jelentkezik a terhelés; ezekbdl a terhelt felszinre esé nyomas is kiszamolhato. [88]

Flexio és extenzio soran az izfelszinek kozt gordiilé-csisz6 mozgés zajlik. [96, 103]
Ha az izfelszinek kdz6tti szinte surlédasmentes fiziologids mozgas intraartikularis tores,
degenerativ eredetii osteophytaképzddés, iziileti szabadtest vagy akar lagyrész-
instabilitas eredet(i subluxatio miatt megsziinik, akkor az iziilet mozgatdsa soran a csiszas
helyett billenés torténik, és az izlleti tengely az eredeti centralis pozicidbol azonnal a
billenési pontba tevédik at, ami még inkabb megterheli a tok-szalagrendszert. [92] A 7.
abra tanulsdga szerint PIP izilet izfelszinei kozti érintkezési fellilet hajlitas soran a fej
felszinén palmaris irdnyba vandorol, igy ha az ujjat az izllet hajlitott allapotaban
terheljik, akkor a kozépperc bazisanak terhelése az alapperc fejének palmaris gorbiletét
éri. Az itt kialakulo eréket a 9. dbra szemlélteti.

Completo és mtsai egy végeselem analizis segitségével a PIP iziletbe Ultetett
pyrocarbon protézisek altal kivaltott, a kornyezé csontallomanyban fellépé mechanikai
feszlltséget modellezték. Eredményeik szerint a protézisbelltetés utan a
protéziskomponenseket befogadd csontok spongiosadllomanyaban fellépd fesziiltség
flexiokor dorsalisan akar 2-3-szorosara, palmarisan felére csdkkent. Emellett a dorsalis
corticalisdllomany mechanikai fesziiltsége is szignifikdns mértékben nétt a protézis

nélkali allapothoz képest, mig a palmaris oldalon szignifikansan csokkent. [89]
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9. abra: A kdzépperc bazisa és az alappercfej gorbiletének palmaris felszine kozt kialakuld
erd-elleneré par a PIP iziilet hajlitott allapotban torténé terhelésekor. Az (A) kép a statika
egyik egyszerli alaphelyzetét szemlélteti, a falnak tdmasztott 1étrat: a létra altal kifejtett erd a
falfeliiletre mer6legesen hat, az egyensulyi allapotot egy ezzel azonos nagysagu, de ellentétes
iranyu ellenerd allitja be. [104] A (B) kép a mutatéujj PIP iziletének terhelését szemlélteti
egérhasznalat kozben. Ha némi leegyszeriisitéssel a DIP iziiletet merevnek tekintjiik (terheléskor
fellépd passziv hyperextenzidjat egyébként az FDP izom megfesziilése akadalyozza meg), akkor
a kdzép- és végperc alkotta funkcionalis egység a létrahoz hasonlithato. A (C) képen e funkcionalis
egység hasonlé modon terheli az alappercfejet, mint a 1étra a falat, azaz az er6-ellener6 iranya az
alapperc hossztengelyére meréleges. A (D) kép egy PIP iziiletbe iiltetett pyrocarbon protézist
abréazol hasonl6 terhelés kdzben. A proximalis komponens izfelszini részére hat6 ilyen terhelés
hosszu tdvon értheté modon annak dorsalis iranyl migracidjat okozza, ami kdzben a protézisszar
a corticalis csont dorsalis peremén tadmaszkodik meg. Ha ezt a pontot egy egyszerli emeld
forgaspontjanak tekintjiik, ahogy azt az (E) képen a rdzsaszin haromszég csucsa jel6li, akkor az
magyarazatot adhat a protézisszar csucsa altal a palmaris corticalisra beliilrdl gyakorolt
kompresszio (z6ld nyil) okara. Hasonlat gyanant szerepel az (F) képen egy egyszerti emeld, ahol
az emlitett kompressziot kis tomegii zold teher, a protéziskomponenst fejére hatd palmaris
terhelést (narancssarga nyil az E képen) pedig nagy tomegii narancssarga teher jelképezi. Az
erOkarok kiilonbozésége miatt a palmaris corticalist beliilrdl éré kompresszids er6 kisebb ugyan a
protéziskomponens fejét érénél, hosszi tavon azonban mégis csonterdziét okozhat, ahogy azt a
(D) és (E) képen szerepld rontgenfelvétel bizonyitja. Az (A) kép a Deutsche Fotothek szabad
felhasznalasu fotdja (A. Pisarek: Siedlerarbeiten. Fotothek df pk 0000127 014, CC BY-SA 3.0
DE), a (B) kép sajét fotd, a (C) és (F) kép sajat grafika, a (D) és (E) képek alapjdt képezé
rontgenfelvételek pedig a Heidelbergi Egyetem Ortopédiai Klinikajanak archivumabdl

szarmaznak és korabbi sajat publikacio részét képzik: [105].
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A csontallomanyra haté6 mechanikai terhelés megvaltozasa idovel elméletileg a
csontallomany atrendez6dését okozhatja az érintett helyeken (lasd 62. oldal). Completo
és mtsainak utdbb emlitett tanulmanya révid tivon nem josol mechanikai eredeti
komplikaciot, de hosszutava ciklikus terhelésnél a terhelés mértékétol és a ciklusok
szamatol fliggéen els6sorban a spongiosaallomany lokalis faradasos anyaghibajat
(mikrotoréseit) tartjdk elképzelhetonek. Ennek jelentdségét a szerzok nagyobbnak
becsulik a stress shielding szerepénél. Eredményeiket olyan szempontbol igazolja a
Klinikai tapasztalat, hogy a protéziskilazulas altalaban k6zép-hosszutavon jelentkezik. A
tanulmény a pyrocarbon protézisben keletkezé von Mises fesziiltségek analizise alapjan
a protézistorést nem tartja valoszintinek. [89] Az emlitett tanulmany pyrocarbon
protézissel foglalkozik, de mivel geometriai szempontbdl ezzel 1ényegében azonos az
altalunk alkalmazott titan szaru endoprotézis is, az itt megallapitottak (a protézis
anyagabol adodo kiilonbségeket leszamitva) joggal feltételezhetden arra is igazak. [106]

A 9. dbra D és E képén lathatd, ahogy mindkét protéziskomponens hossztengelye az
Oket befogadd ujjpercek hossztengelyéhez képest eltér, ahhoz (és az eredeti
pozicidjukhoz) képest a mesterséges izfelszinnel ellatott résziik dorsalis irdnyba billen.
Ez az izuleti forgastengely dorsalis eltolédasat okozza, ami a PIP protézisek masodik
generaciojanal leirtakhoz hasonldéan (lasd 52. oldal) a feszit6in erdkarjanak
megrovidiilése altal kdzvetett moédon az iziiletre hatdé hajlitd er6k dominancidjanak,
hosszabb tavon pedig az izulet flexids kontraktdrajanak kedvezhet. A két mesterséges

yEve

mozdul el (l&sd 7. &bra): a proximalis izfelszinen palmaris, a distalison dorsalis iranyba.

1.6.4. A hivelykujj nyeregizuletének anatdmiaja

A huvelykujj nyeregizilete az izfelszin geometriajanak és az izllet nagy
mozgastartomanyanak tekintetében nagyban eltér a tobbi ujj carpometacarpalis iziiletétol.
Az izfelszin kilonleges geometridja egyedulallo az emberi testben. Szinte korlatlan
mozgastartomanyt tesz lehetové a hiivelykujj szdmara: az ujjbegy cstcsa egy kozel
szabalyos gombstiveg felliletének minden pontjat képes elérni. A nyeregiziilt mozgasa a
gbmbiziletekéhez képest annyiban korlatozott, hogy az 1. kézkdzépcsont hossztengelye
korlli rotacio az izfelszini geometria altal (is) limitalt. Az izfelszinek geometriajat, az

altaluk meghatarozott tengelyeket, és a tengelyek altal lehetés alapveté mozgasiranyokat
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a 4. abra tekintette at. Az iziiletben 1étrejové alapveté mozgasokat a 10. abra
szemlélteti; ezek a flexio, az extenzio (a klinikai gyakorlatban gyakran a ,,radialabductio”
kifejezés hasznalatos), az abductio (a klinikai gyakorlatban gyakran ,,palmarabductio”-
ként szerepel) és az adductio. [91, 103]

10. abra: A hlvelykujj nyeregiziletének alapveté mozgésai. Az (A) képen abductio térténik
(vastag lila nyil), ennek soran az . kézk6zépcsont a mozgas tengelye (lila pont) kéril elfordul (&),
amit a bazis izfelszinének a trapézcsont izfelszinen torténd elcsuszasa (#) biztosit. A mozgast a m.
abductor pollicis longus (u) kontrakci6ja okozza, kézben megnyulik a m. adductor pollicis (@) és
megfeszil a lig. intermetacarpale (A), illetve a nyeregiziilet radiélis tok-szalag képenye (3). A (B)
kép szintén az abducti6t szemlélteti egy lovas példajaval, amikor a lovas elére délve (&) a fenekét
héatra cslsztatja a nyeregben (#). A (C) képen extenzi6 torténik (vastag zold nyil), ennek soran az
elmozdulas tengelye (z6ld pont) lejjebb, a trapézcsontban van. Az I. kézkdzépcsont e tengely koril
fordul el (&), amit a bazis izfelszinének a trapézcsont izfelszinen torténd elcstiszasa (#) biztosit.
A flexiot az |. kézkdzépcsont hossztengely korili rotacidja, supinatidja () Kiséri.
Extenzid/supinatio kdzben a lig. obliquum palmare kotegei (*) megfesziilnek, mig a dorsolateralis
szalag (8) elernyed. A (D) képen flexié torténik (vastag zold nyil), ennek soran az I.
kézkdzépcsont itt is a trapézcsonton athaladé tengely (zéld pont) koérll fordul el (&), amit a bazis
izfelszinének a trapézcsont izfelszinen torténd elcstiszasa (#) biztosit. A flexiot az I. kézk6zépcsont
hossztengely korili rotacidja, pronatidja (®) kiséri. Flexid/pronatio kézben a lig. obliquum
palmare kdétegei (*) elernyednek, mig a dorsolateralis szalag (8) megfeszil. Az (E) kép a
flexiot/extenzi6t szemlélteti, amely soran a lovas oldalra lecsuszik a nyeregb6l (#), mikdzben a
teste is oldalra billen (&). [9, 103] Az abran a nyeregiziilet alapveté mozgasai koziil nem szerepel
az extenzid, mivel ez a flexio ellentéteként a (D) kép alapjan is jol elképzelheté. Az illusztracid
alapjaul szolgalo6 képek DA Neumann ,,Kinesiology of the Musculoskeletal System” c. konyvébdl

szarmaznak (megj. éve: 2017, 3. kiadas, 259-260. 0.) az Elsevier kiadd engedélyével.
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A nyeregiziletnek funkcionalis szempontbdl két Iényeges, nem az imént emlitett £6
anatomiai tengelyek mentén, hanem a targyalt alapvetd mozgasok keverékeként
létrejovo, egymassal ellentétes Osszetett mozgasa van: az oppozicié (ami a flexio,
abductio és a kézkozépcsont pronatidjanak eredménye) és a repozicid (ami az extenzio,
adductio és a kézkozépcsont supinatidjanak eredmeénye). [103] A nyeregizilet maximalis
(angolul ,,screw-home” rotacio); a létrejottét az izllet dorsolaterdlis szalagjanak
megfesziilése okozza, amely egyben az iziletet ebben a pozicioban meg inkabb
stabilizdlja. [107] Tulsagosan leegyszeriisitd lenne egyetlen féle oppoziciordl vagy
repoziciordl beszélni, specialis mozgasokhoz az alapvetd mozgasok feladatonkent
valtozd6 mértékli keveréke sziikséges. Az Osszetett mozgasokra (pl. kozepes méretii
targyak megragadasa, befbttesiiveg kinyitasa, harapofogo-szerii csipd fogas az ujjakkal)
jellemzd, hogy a flexiot altalaban abductio, az extenziot pedig adductio kiséri. [86]

A huvelykujj nyeregiziletének izfelszinét a hiivelykujj sajatos funkciojabol adoddan
rendszeresen viszonylag nagy kompresszids és nyird erdk érik. A ndk esetében a
nyeregizilet egyes szerzok szerint ,,sekélyebb” kontuarral és vékonyabb porcboritassal bir,
[9] mésok nem latnak nemi kulonbségeket ilyen szempontbdl. [108] Az izilet
instabilitasat a rontgenfelvételen az izfelszinek egymashoz képest torténd, altalaban
progredial6 diszlokécioja, subluxatioja jellemzi, ami miatt elméletileg az izlletre hatd
izmok altal kifejtett huzoerd iranya is Kissé megvéaltozhat — tovabb erdsitve az izllet
lokalis tulterheléseib6l adodo degenerativ elvaltozasokat. [9] A végeredmény altalaban
fajdalom és a hiivelykujjal kifejthet6 er6 csokkenése. Az instabilitas kialakulasat segitheti
barmilyen eredeti artrdzis, a reumatoid arthritis, a kozvetlen lagyrészsériilések és
barmilyen oku &ltalanos szalaggyengeség is.

A nagy mozgastartomanyu nyeregiziilet stabilitdsat els6sorban nem az izfelszinek
geometridja, hanem az izlleti tokba &gyazott szalagok adjak, [9] ezek a lig.
intermetacarpale, a lig. collaterale ulnare, a lig. obliquum palmare profunda (angolul
,deep anterior oblique ligament”), a lig. obliguum palmare superficiale (,,superficial
anterior oblique ligament”), a lig. dorsolaterale és a lig. obliquum dorsale (,,posterior
oblique ligament™). [109]

A szalagok mellett stabiliz&lé szereppel birnak a hiivelykujjat mozgato6 izmok, illetve

azok inai is: az abductor pollicis longus, az abductor pollicis brevis, az adductor pollicis
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(caput longum és caput obliqgum), az opponens pollicis, a flexor pollicis longus, a flexor
pollicis brevis, az extensor pollicis longus és az extensor pollicis brevis. [9] Az izmok
lefutdsat és a huvelykujj izuleti tengelyeihez képesti elhelyezkedését a 11. abra
szemlélteti. Itt a mozgat6 funkcion tal egy bonyolult aktiv stabilizal6 rendszerr6l is sz
van, amelynél a szalagokbol érkez6 proprioceptiv informaciokat feldolgozva jon létre az
izmok megfeleld szinergiaja, a koordinalt kontrakcidjuk bizonyos fokig vedi az iziiletet

a passziv er6behatasoktol. [86, 110]

11. dbra: A hiivelykujj nyeregiziiletére kézvetleniil és kdzvetve hat6 izmok. Az (A) kép a
hivelykujjat dorsalis iranybol mutatja, a (B) kép pedig radialis irdnybdl. Mindkét képen lathato,
hogy az I. kézkdzépcsont bazisadnak gorbilete altal meghatarozott nyeregizileti forgastengely
(zold tengely) hozzavetdélegesen parhuzamos a hivelykujj egyéb izileteinek tengelyeivel.
Ugyanakkor a trapézcsont gorbiilete altal meghatarozott nyeregiziileti forgastengely (lila tengely)
hozzavetblegesen merdleges az elébb emlitett tengelyekre. Roviditések: APL - abductor pollicis
longus, APB - abductor pollicis brevis, OP - opponens pollicis, FPL - flexor pollicis longus, FPB
- flexor pollicis brevis, EPL - extensor pollicis longus, EPB - extensor pollicis brevis. A képeken
az egyéb izmok jobb attekinthetésége érdekében a M. adductor pollicis nem Kerilt feltiintetésre.
A hiivelykujj sugara szempontjabol Iényeges képletek szines, az egyéb képletek fekete-fehér
abrazolasuak. Az illusztracio alapjaul szolgalé képek DA Neumann , Kinesiology of the
Musculoskeletal System ” ¢. konyvébdl szarmaznak (megj. éve: 2017, 3. kiadds, 277. és 279. 0.) az

Elsevier kiadd engedélyével.

Kifejezetten az oppozicidért felelés a m. opponens pollicis, ami az I. kézkozépcsont

flexiojat és pronatidjat valtja ki. Teljes oppozicio esetén az . kézkdzépcsont pronatioja
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45-60°, amit a trapézcsont enyhe elmozduldsa (elcsiszésa a sajkacsont distalis

izfelszinén, illetve az os trapezoideum mellett) is segit. [9]

1.6.5. A huvelykujj nyeregizuletének biomechanikéja

A kéz legtobb funkciodja a hiuivelykujj komplex mozgastartomanyara alapul, az pedig
dontéen a nyeregiziiltén mulik. [9] A nyeregiziilet anatomiaja a torzsfejlodés-kutatas
szempontjabol is rendkiviili jelentséggel bir: az ember €s az emberszabasuak esetében a
tobbi fajénal joval komplexebb. Ennek megfeleléen a szenzomotoros beidegzés, illetve
kozponti idegrendszeri vezérlés is joval Osszetettebb, aminek a ,hardware-igénye”
Osszefligg az agytérfogat evollcids ndvekedésével. [111]

A nyeregizuletre haté izmok forgatdbnyomatéka az izllet pontosan definialt
pozicidiban cadaverkisérletek segitségével meghatarozhaté. Smutz és mtsai az egyes
inakat kiilonb6zé erékkel terhelték, majd az izllet elmozdulasat regisztraltak. A
nyeregiziletben Iényeges flexorként a flexor pollicis longus és brevis, az adductor pollicis
mindkét feje és az opponens pollicis viselkedtek. Az abductor pollicis brevis flexor hatasa
nem volt jelentds. Az iziilet f6 extenzoraiként az extensor pollicis longus és brevis, illetve
az abductor pollicis longus hatottak. Adductorként egyediil az adductor pollicis két feje
és az extensor pollicis longus hatottak, abductorként pedig az abductor pollicis longus és
brevis, valamint a flexor pollicis brevis, kisebb mértékben pedig az extensor pollicis
brevis és az opponens pollicis. A flexor pollicis longus bizonyos iziileti poziciokban
gyenge abductorként, méas pozicidékban gyenge adductorként miikodott. [112]

A primer artrozis kialakulasaban feltételezhetden fontos szerepet jatszik a porcfelszint
ér6 mechanikai igénybevétel, ezért fontos megallapitani az izfelszinek Kkozti
kontaktfeluletet, illetve a maximalis terhelés helyét. Schneider és mtsai egy egészséges
onkentesek (18 férfi és 22 nd) CT felvételeire alapuld végeselem analizis Kisérlet
eredményei alapjan ezt, illetve a nemek szerepét vizsgaltak a nyeregiziilet geometriajara
¢s a benne hatd er6kre vonatkozoan. A Kisérletben tobb kiilonb6z6, pontosan
meghatarozott, hétkoznapi feladat soran terheltették a nyeregiziletet, kézben minden
esetben CT-készitettek. A CT adatokbol a kordbban bemutatott mdédon végeselem
modelleket készitettek. Nem talaltak Iényeges geometriai eltéréseket a két nem
nyeregizlleti izfelszinei kozt, csak méretbelieket. Az izfelszinek kozotti kontaktfelllet

elhelyezkedése sem mutatott jelentds eltérést a két nem kozt. Harapofogo-szerii
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terheléskor a férfiak esetében az izfelszinek cstcsterhelése foleg az izfelszin centralis-
a centralis terlileten jelentkezett leggyakrabban a cstcsterhelés. A megfigyelt kiloénbség
okaként a nok kisebb kézméretét feltételezik a szerzok, ami miatt egységes befOttesiiveg-
méret mellett nagyobbra kell tarniuk az ujjaikat. A killénbségek egyéb okaként a szerzék
szerint a gyengébb izomer6, az eltéré neuralis koordinacio, esetleg fel nem ismert pre-
patoldgias allapotok is felmertlhetnek. [108]

Imeda és mtsai egy cadaverkisérlet soran az LRTI-mitét és a protézisbelltetés
nyeregizuleti kinetikara gyakorolt hatasait hasonlitottak dssze egymassal és a fiziologias
allapottal. [113] A kisérlet soran a nyeregizileten kivil minden kornyezo iziiletet
elmerevitettek, majd az 1. kézkdzépcsont fejéhez jeladot erdsitettek, aminek az
elmozdulasat egy elektromagneses szenzorral harom dimenzidban regisztraltak. A
regisztralt koordinatdkat a trapézcsonthoz illesztett orig6jua koordinatarendszerbe
transzformaltadk. A nyeregizletre hatd intrinsic (EPL, EPB, APL és FPL) és extrinsic
(adductor pollicis és abductor pollicis brevis) izmok inait ezutan a lefutdsuknak megfeleld
irdnyu, de onkényesen megallapitott nagysagu er6kkel terhelték. A Kisérlet eredményeit
gyakorolt hatdsat: mig az LRTI miitét utan a flexid/extenzié tengelye az anatémiai
pozicidhoz képest palmaris iranyba mozdult el, az abductio/adductio tengelye pedig
ulnaris irdnyba, addig protézisbetiltetést kovetden a flexio/extenzié tengelye distalis-
palmaris iranyba mozdult el, az abductio/adductio tengelye pedig proximalis-palmarisba.

Mivel a protézisbelltetés soran a nyeregizilet helyett gombiziletet kapunk, a
flexio/extenzio tengelye és az abductio/adductio tengelye az eredeti anatomias helyzett6l
eltéréen mar koz6s metszésponttal rendelkezik, ami nem més, mint a protézis
hatarozza meg. A 12. &bra a nyeregizilet anatémids tengelyeinek megvaltozésat
abrazolja golyo-foglalat tipust protézis esetén. Mig a klasszikus elrendezésti golyo-
foglalat tipusu protézisbeliltetés esetén a forgascentrum proximalis pozicidba keril, addig
a forditott elrendezésii golyo-foglalat tipus esetén (Un. reverz protézisek, lasd 57. oldal)
distalis pozicioba, az I. kézkdzépcsont bazisanak magassagaba. Megjegyzendd, hogy az
izlleti forgastengely elmozdulésakor a tengelyre hat6 izmok er6karja megvaltozik, de

ennek a klinikai gyakorlati jelentésége egyelore nem tisztazott.
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12. &bra: A nyeregizilet fizioldgids tengelyeinek és mozgasainak magvéltozasa a
leggyakrabban alkalmazott klasszikus goly6-foglalat (angolul ,,ball-socket”) tipusu protézis
beliltetése esetén. Az (A) kép a nyeregiziilet alapvetd fizioldgids mozgasait mutatja: az
abductio/adductio tengelyét lila, a flexié/extenzi6 tengelyét zold szin jeldli (részletesebb leirast a
4. abra nyujt). A (B) kép mar csak a két tengelyt abrazolja kinagyitva, illetve azok elmozdulasat
egy kozos metszéspont felé, amikor protézisbeliltetésre keriil sor. Innent6l fogva tengelyek helyett
forgaspontrol (angolul ,,pivot point”) beszélhetiink. Ez a tarpézcsont belsejében talalhatd; a
pozicidja allandd, amit beultetéskor a sebész hataroz meg. Az adductio/abductio tengelyének
elmozdulasa nagy (az I. kézkdzépcsont bazisabdl proximalis iranyba, a trapézcsontba torténik), a
flexio/extenzid tengelyének elmozdulasa — jobb esetben — csekély (a vapat minden gyartd a
trapézcsont izfelszinének centrumaba javasolja). A kép a példa kedvéért egy a centrumtol Kissé
palmarisan beliltetett vapa altal meghatarozott forgaspontot abrazol. A (C) kép a forgaspont altal
lehet6vé tett mozgasiranyokat abrdzolja protézisbeliltetés utan. A kialakulé gémbiziilet egyrészrol
egy szabalyos gombsiiveg felszinének barmely pontjdba engedi elmozdulni a kézkdzépcsont
fejének cslcsat (ezt piros nyilak, ill. rézsaszin fellilet jeldlik), masrészrdl az izfelszini geometria
itt mar nem akadalyozza a hossztengely koriili szabad rotaciot (narancsszinii nyil jel6li). Az izilet
mozgasait ilyenkor kizarolag az iziiletet korillvevé lagyrészek (els6sorban a tok-szalagrendszer
megfesziilése), illetve az ujjak egymashoz torténd iitkdzése korlatozza. Az I. kézkozépcsont
hossztengelye korlli szabad rotacio elméletileg csokkenti a protézisszar és az azt befogado
spongiosadllomany koézti hatarfelilleten ébredd nyird erbket ahhoz képest, mint ha egy valéban
nyereg geometridju mesterséges nyeregiziiletet lltettek volna be, hiszen az izfelszini geometria
nem tart ellen az iziiletet koriilvevé lagyrészek rotacids hatasanak; cserébe viszont a hiivelykujj
egészének a rotacios stabilitasa csokken. Az illusztracié (A) képe DA Neumann ,,Kinesiology of
the Musculoskeletal System ” c. konyvének dbréja az Elsevier kiadd engedélyével (megj. éve: 2017,
3. kiadés, 33. 0.).

Uchiyama és mtsai az elébb bemutatott Imeda-tanulményéval 1ényegében azonos

modszert alkalmazva vizsgaltak a nyeregiziiletbe beliltetett izfelszinp6tld protézisek
biomechanikai hatasait. Semmilyen szempontbdl talaltak szignifikans eltérést az ilyen
tipusu protézis belltetése utani és az anatémiai allapot biomechanikaja kozt, ezért e

protézistipustol a nyeregizilet statikus és dinamikus deformitasoktdl mentes ép allapotat,
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illetve fiziologias kinetikdjat varjak. A szerzok mindezek eldfeltételeként az iziilet tok-
szalag rendszerének épen maradasat deklaraljak. [114]

Luria és munkatarsai egy cadaverkisérlet soran a sajkacsontba és az |I.
kézkozépcsontba furt tizodrotok elmozdulasanak pontos kovetésével irtak le a két csont
egymashoz viszonyitott elmozdulasat kétféle inas felfuggesztéses trapezektémia, a
felfliggesztes nélkili trapezektdmia, a trapézcsont-eltavolitas soran keletkezo6 reszekcids
résbe torténd inbeiiltetés, illetve protézisbeiiltetés (,,Tie-in” tipust szilikonelasztomer
anyagu hemiprotézis) utan, mikdzben egy szimulator segitségével azonos koérilmenyek
kozt harapdfogo-szerii erdkifejtést igyekeztek 1étrehozni a hiivelyk- és a mutatoujj kozt.
Ehhez a nyeregizileti biomechanika szempontjabdl minden relevans izom huzéerejet
egy-egy pneumatikus aktuatorral szimulaltak, a végsé soron kifejtett harapofogd-szerii
erdt pedig a hiivelyk- és a mutatoujj ujjbegye kozé tett erdméré segitségével merték. (Az
aktuatorok altal kifejtett eroket egy korabbi biomechanikai tanulmany izomerdket
megbecsl6 eredményeire timaszkodva allitottak be. [115]) A protézisbelltetés esetében
barmely mas felsorolt miitéti tipusndl kisebb mértékii volt a hiivelykujj miitétet kdvetd
proximalizaci6ja. Egyuttal megallapitottak, hogy az inas felfliggesztés semmilyen
tekintetben nem mutat elényt az egyszerii trapezektomiahoz képest. Azt is megfigyelték,
hogy protézisbelltetés utan a tébbi mddszerhez képest jelentésebb pronatio Iépett fel a
kézkdzépcsont hossztengelye koriil terhelésekor (a kiindulési allapothoz képest atlagosan
8°-nyi), ami elméletileg a hiivelykujj szoritoerejének csokkenéséhez vezethet. [71]

Shah és mtsai egy in vitro Kisérlet soran cadaverpreparatumok csukléra hato inait
terhelték, mikdzben a csukld elmozduldsat fényvisszaveré markerek segitségével
regisztraltdk. Hajlitott csukléiziletnél az ECU és az APL izom szignifikans
terhelésndvekedését, mig radialductio soran az FCR izom terhelésndvekedését és az ECU
terheléscsokkenését figyelték meg az LRTI miitétet kovetéen a fiziologias allapothoz
képest. A jelenséget az érintett inak er6karjanak megvaltozasaval magyaraztak. [116]

Completo es mtsai egy miicsontos kisérlettel validalt végeselem analizis soran azt
allapitottdk meg, hogy a hivelykujj nyeregiziletébe Ultetett Elektra protézis (lasd 58.
oldal) kiils6 menetes rogzitésti vapaja a trapezcsont spongiosaallomanyanak mechanikai
fesziltségét a protézis nélkili érték 20-szorosara noveli, de az |. kézkdzépcsont
spongiosajanak mechanikai fesziiltsége is jelentés mértékben megnd. Nagyobb volt a

trapézcsontban keletkez6 mechanikai feszlltség durva fogas sordn abban az esetben, ha
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a belltetés el6tt nem vagtak kilon menetet a csontba a kiils6 menetes vapa szdmaéra. Ez
a megfigyelés a mutéti kivitelezés modjanak jelentéségére hivja fel a figyelmet. A
mechanikai fesziltség alakulasa szempontjabdl nagy jelent6séggel birt a kiilsé terhelés
nagysaga, ezért a szerzok a mitét utani terhelés csokkentését javasoljak (pl. 6 hét
terhelésmentesség, utana lassu fokozatos terhelés). Szamitasaik szerint, ha a spongiosa-
protézisfelszin érintkezési feluleten kialakul az osteointegracid, az a felére-negyedere
csokkenti a spongiosadllomany kezdeti posztoperativ mechanikai fesziiltségét, de még

igy is tobbszorose lesz a fiziologias allapotnak.

1.7. A proximalis interphalangealis izllet és a hlvelykujj

nyeregizulet endoprotézis-tipusainak attekintese

1.7.1. A proximalis interphalangealis izllet endoprotetikdjanak fejlédése

A PIP izilet endoprotetikajaban eddig t6bb mint 30 kiilonboz6 implantatumtipust
mutattak be. Ezek jelentds részénél gyakori komplikaciokat irtak le, néhanyukndl pedig
a biztato korai eredmeények melldl hianyoznak az 6ket megerdsitd hossza tava
eredmények. A kéz endoprotetikdajanak torténetével foglalkozo Osszefoglaldé miivek
tanulsaga alapjan a protézistipusoknak csupan téredékérél mondhato el, hogy a klinikai
gyakorlatban olyannyira bevéltak volna, hogy véltozatlan, vagy minimalisan korrigalt
formaban ma is alkalmazzak. [80, 100, 117, 118] Az idealis protézistipus a kdvetkezd
tulajdonsdgokkal bir [119]: megfeleld stabiltas, az iziiletet érd terhelés egyenl6 eloszlasa,
széles mozgastartomany, megfelelé biokompatibilitas (lasd 74. oldal), a szarak csontos
integrécidja, a csonter6zid hidnya, j6 kopéasallosdg és egyszerti miitéti technika az
implantécié soran.

A protézistipusokat kronologiailag, anyaguk, felépitésiik és miikodési elviik szerint a
kovetkez6 generaciokra lehet felosztani [119]:

Az elsé generacié a fémbdl késziilt egyszerii zsanérprotéziseket foglalja magéaba,
csak a flexié-extenzié mozgésiranyt engedi meg. [80, 118]

A maésodik generacio az egy darabbol allo szilikonelasztomer anyagu helykitolto
implantatumokat jelenti. Ez a tipus tekinthetd ma is a PIP izuleti endoprotetika
standardjanak. [120, 121] A Swanson altal 1972-ben eredetileg alkalmazott viszonylag

merev szilikonkaucsukot késdbb nagy terhelhetdségli szilikonelasztomerre cserélték, ami
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az implantdtumtorések gyakorisagat csokkentette. Az implantditumok designja
lényegében nem valtozott az évek soran. [119] A szilikonprotézis altal lehet6vé tett
flexid/extenzid nem csak a protézistest kdzepének zsanérfunkcidjan alapul, hanem az
Ggynevezett dugattyueffektuson (angolul ,,pistoning effect”, lasd 3. abra E és F képe a
33. oldalon) is, ami a cementezés nélkiul beultetett protézisszar szabad longitudinalis
mozgasat jelenti az alap- és kozépperc velbiirében. [122] A protezisszar osteointegracidja
tehdt nem cél ennél a protézistipusndl. A protézis rotacios tengelye az anatémiés
tengelyhez képest dorsalisabb pozicioba keriil, ami az er6kar csokkenése miatt nagyobb
er6t kovetel meg a feszitdintdl ugyanolyan forgatonyomaték eléréséhez. Ha az innak ezt
nem sikertl kompenzalnia, az elobb az extenzié gyengiilését, késébb az iziilet flexios
kontraktarajat eredményezheti. [96] Ennek kikiiszobodlésére palmarisabban elhelyezked6
rotacios tengellyel rendelkezik az ujabb, de anyagaban azonos Neuflex protézistipus. A
protézist a miitét utan kialakuld hegszovet 6leli mindenitt korul és tartja helyben. Ez
altalaban olyan stabil, hogy gyakran protézistorés esetén is jo marad a funkcio. A tipus
legnagyobb probléméja a protézistorés és a gyenge lateralis stabilitds. Az anyag
barmilyen oku toredezése szilikon-synovitishez vezet (lasd 71. oldal). [119] A 13. &bra
egy Swanson tipust masodik generacios protézist vet 6ssze egy negyedik generacidssal.

A protézisek harmadik generécidjahoz a kétrészes, nem, vagy csak részben vezetett
mozgasu (angolul ,,non-constrained” ¢és ,,semi-constrained”) protézisek tartoznak. A
flexion és extenzion kivil enyhe fokd oldalmozgés és rotécid is lehetséges. Beliltetése
,press-fit” technikaval vagy cementezéssel torténik. Az anyaga femdotvozet, kiilonbozo
keramiak, polietilén és pyrocarbon is lehet. [117, 118] Ennél a generécional meg mindig
nem cél az izulet anatomiai és fiziologias biomechanikai viszonyainak pontos leképzése.

A negyedik generacio az izfelszinp6tlo protéziseket foglalja magaba. Az izfelszin
anatomiajat és biomechanikajat igyekeznek rekonstrualni, mikdzben a csontreszekcid
mértéke a minimalisra csokken. A lagyrészeket (kulondsen az oldalszalagokat és a
palmaris lemezt) a belltetés soran megovjuk. A protézis rotacios tengelye az anatdmias
tengelyhez képest alig valtozik. [96] A protézisszar rogzitése altaldban press-fit
technikaval torténik. A lagyrészek allapotatol fiiggéen teljesen megmaradhat az izulet
fiziologias biomechanikaja. Jelenlévo vagy fenyegetd lagyrészi destrukcio (pl. reumatoid
arthritis) esetén rosszabb miitéti eredmények varhatok. [119] A jelenleg piacon 1évé

protézistipusok nagy részéhez hasonléan a tanulményunkban szerepld mindkét, nem
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szilikonelasztomer anyagu protézis is a negyedik generacioba tartozik. Bar a negyedik
generacids felszinpdtlo protézisek belltetése altalaban hatékony panaszcsokkenést és
gyakran jo izuleti mozgastartomanyt eredményez, itt is felmeriilhetnek olyan tipusra

jellemz6 komplikaciok, mint a Kilazulas és a sullyedés. [123]

13. dbra: Egy masodik és egy negyedik generacios PIP-iziileti endoprotézis 6sszehasonlitasa.
Az (A-D) képek egy Swanson tipusu, szilikonelasztomer protézist abrazolnak. Az (A) kép oldalrél
abrazolja a protézist (ezen a képen a palmaris felszin néz felfelé). A (B) kép az el6z6 képet
kinagyitva mutatja a zsanér rész oldals6 zardlemezének kontdrjat (piros szaggatott vonal) és a
zsanérfunkcioért felel6s palmaris arkot (kék szaggatott vonal). A (C) kép feliilr6l, a (D) pedig
feliilré1-oldalrél nézve mutatja az implantatumot (mindkét képen a dorsalis felszin néz felfelé). Az
(E-G) képek egy Ascension pyrocarbonprotézist dbradzolnak. Az (E) oldalnézeti képen jol lathat6
a polirozott fej/vapa és a polirozatlan szér felszine kozti kiilonbség; a fej és vapa kiképzése a minél
kisebb mértékii csontreszekciot szolgalja. Az (F) és (G) képek az anatdmias forméat utanzé, a

sagittalis sikra tikorszimmetrikus bicondylaris izfelszineket abrazolja. Sajat fotok.

1.7.2. A munkacsoportunk altal felhasznalt 4. generacios proximalis

interphalangealis endoprotézisek

A 90-es évek vége 6ta all rendelkezésre a manapsag egyik leggyakrabban beliltetett
izfelszinpotld protézistipus, amely Avanta vagy SR-PIP néven is ismert. A
protézisszarak anyaga titandtvozet, a szarfelszin pedig por6zus, aminek az
osteointegréaciéban betoltott jelentdségével a 73. oldaltol foglalkozunk. A proximalis
protéziskomponens polirozott feje CoCr anyagu, a vele szemben elhelyezkedd vépa
anyaga polietilén (UHMWPE). (Az é&ltalunk nem alkalmazott MathOrtho protézis
pusztan a szar anyagaban kiilonbozik az elobb emlitettdl: itt a szar magja CoCr-bol
készul, ezt hidroxiapatittal vonjak be.) Az egymassal érintkez6 mesterséges izfelszinek

kozotti alacsony surlodas a synovialis folyadék altal biztositott kenésnek kdszonheté.
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Ilyen pérositas esetén a CoCr izfelszin jobb kopéasallosdga miatt jellemz6en polietilén
kopadékképzodés varhatd (lasd 68. oldal). Ezt egy MatOrtho protézisekkel végzett in
vitro kopastani kisérlet is igazolta. Otmilli6 ciklust kdvetden a fej atlagos egyenetlensége
(angolul ,,arithmetical mean height”, Sa) és a felszin mikroszképos textaraja
gyakorlatilag nem valtozott, am a polietilen felszin textlrdja polirozasszeri Kopas
nyomait mutatta. A polietilen felszin atlagos egyenetlensége a fejénél vadonatuj protézis
esetében is két nagysagrenddel nagyobb volt, és az 6tmillio ciklus soran nem véltozott
szignifikansan, azaz egyenletes kopas tortént. [124] A proximalis és distalis
protéziskomponens bicondylaris izfelszinen, kotetlenil csatlakozik egymashoz. A két
izlileti komponens egymashoz izesiild részének a hatoldalat ugy alakitottak ki, hogy
minél stabilabban felfekidjon a reszekalt csontra, egyben minél kisebb legyen a
szlikséges reszekcid. Mindkét komponens szaranak ivelt formajat és vastagsagat a velour
anatomiajahoz igazitottdk a tervezéskor. A talcan 6t méret taldlhatd. Ezeket az
implantatumokat altaldban press-fit technikaval diltetik be, ami lehet6vé teszi a
protézisszar osteointegracidjat (lasd 72. oldal). [125-127] Sok szerzé azonban ezt a
primer stabilitast biztosit (I&sd 112. oldal), ugyanakkor a cementes rogzités kedvezotlen
hatéassal van titdnszar kopadékképzodésére (lasd 70. oldal). [127-131]

A 2000-es évek eleje 6ta Ascension néven allnak rendelkezésre pyrocarbon felszin,
press-fit technikaval beultetett endoprotézisek a kéz izileteiben, az ugyanilyen anyagbol
késziilt szivbillentyitk pedig mar évtizedekkel azel6tt bebizonyitottak a kivald
biokompatibilitasukat és a kopasallésagukat. [132] A 13. dbra E, F és G képe egy ilyen
PIP-izlileti endoprotézist abrazol. A pyrocarbon (mas néven ,,Jow-temerature isotropic”,
LTI carbon) a szén egy természetben nem eléforduld kristalyszerkezete, amely
alapvetOen a grafitracshoz hasonld, azonban a grafitra jellemz6 hexagonalis halézatd
rétegek egymassal nem parhuzamosak (a térbeli elrendez6désiik ehelyett ,,véletlenszeri”)
és a Kkiterjedésiik is joval kisebb, ami 0Osszességében nagy mechanikai stabilitast
kdlcsdndz az anyagnak. A protéziskomponensek egy klasszikus mechanikus forgécsolési
technikakkal ,kifaragott” grafitmagbol és az azt korilvevé kb. 500 pm vastagsagu
pyrocarbon bevonatbho6l allnak. A gyartasi folyamat legbonyolultabb szakasza a
bevonatképzés, melynek soran egy pontosan beallitott hdmérsékletii, alacsony nyomasd,

oxigénmentes kornyezetbe valamilyen gaz halmazallapoti szénhidrogént (pl. propant)
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juttatnak, amelynek molekulai szétesnek, polimerizalodnak és lerakodnak a
protézisfelszinre. A folyamat egy az egyenletes gazaramlast és keveredést lehetové tevd
bonyolult reakciékamréaban zajlik, melynek elédjét eredetileg uranszemcsék bevonasahoz
(és ezaltal a nuklearis stabilitasuk biztositasahoz) fejlesztették ki az atomenergia-iparban
az 1960-as évek vegen. [133] A protéziskomponensek grafitmagja egy kevés wolframot
is tartalmaz, ami altal n6 a rontgendenzitasa, mig a pyrocarbon teljesen atereszti a
rontgensugarakat. Igy a felvételeken egy egységesen 0,5 mm széles | fiziologias
osteolyticus szegély” lathatd a protézis korul. A pyrocarbon protézisek kiilsé rétegenek
elaszticitasa (elaszticitasi modulus: 29,4 GPa) a corticalis csontéhoz hasonl6 (kb. 23
GPa). [134] Az anyag kopastiirése kivald (lasd 70. oldal). Mig a gyartas soran az
egymassal izesiilé fej- és vapafelszint gyémant, illetve kerdmia csiszolofejekkel
tlkorsimara polirozzak, addig a protézisszar polirozatlan marad. Itt a gyartasi folyamat
soran kialakuldé finomszemcsés felszin pasztazd elektronmikroszkdpos képe pm-es
nagysagrendi szemcse-, illetve porusnagysagot mutat, [133] ami toredéke az
osteointegraciohoz szikséges méretnek (lasd 73. oldal). A gyartok eredetileg jé
osteointegracids képességgel hirdették a terméket, am ezt az az6ta megjelend
allatkisérleti (lasd 73. oldal) és klinikai eredmények alapjan egyre nagyobb kétseg dvezte,
egy ideig vita targya volt, végll aztan az erre vonatkozd szOvegrészek eltlintek a
prospektusokbol. Ezt az anyagot méara a legtébben osteointegraciora alkalmatlannak
tartjdk. A pyrocarbon protézisek geometriaja a kordbban bemutatott titanszaru tipushoz
nagyban hasonlit: bicondylaris kialakitast, bels6 0Osszekottetés nélkali, an. non-
constrained eszk6zok ezek is. A vépafelszin sagittalis sika vetlletének gorbileti sugara
a vele szemben elhelyezked6 condylusénal joval nagyobb, [135] azaz az izfelszinek
egymassal inkongruensek. Ez egyrészt az anatomiai forméat utanozva (lasd 38. oldal)
fiziologias iziileti mozgast tesz lehetdvé, masrészt a gyarto leirdsa szerint lehet6vé teszi,
hogy a mindkét protéziskomponens esetében rendelkezésre allo 4 méret koziil szabadon
Ugy lehessen valogatni, hogy a két komponens kdzotti méreteltérés maximum 1 legyen.

Mindkét tipus népszerii lett az utobbi évtizedekben, d&m egyiknél sem ritkék a

komplikaciok — a klinikai eredményeket a Megbeszelés részben taglaljuk a 106. oldalatol.

1.7.3. A hivelykujj nyeregizileti endoprotetikajanak fejlodése

A hivelykujj nyeregiziletében az 1960-as évek oOta alkalmaznak endoprotéziseket.
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Sok kiilonb6z6 hemi- vagy totalendoprotézis tipus mutatkozott méar be a piacon, ezek jo
részére azonban magas komplikacios rata volt jellemzo. Eléfordult aszeptikus kilazulés,
a protézisszar axialis iranyu ,.siillyedése” a befogadd csontban, a mesterséges iziilet
subluxatidja, luxatioja, protézis kornyéki torések és infekcios szovédmények. [136-141]
A protézistipusokat osztalyozhatjuk anyaguk, csontos régzitésik modja és geometriai
design-juk alapjan. Eddig gyakrabban a kovetkez6 anyagokat alkalmaztak:
szilikonelasztomer, kiilonb6z6 fémek (acél, CoCr, a csonttal érintkezé feliileteken
jellemzéen valamilyen titdnotvozet), polietilén, hidroxiapatit, pyrocarbon es keramia.
Egyes protézistipusok egyetlen anyag felhasznalasaval késziilnek, masok kiilonb6zd
anyagu alkatrészekbdl allnak Ossze. Egyes tipusok cementezéssel, masok ,,press-fit”
technikaval vagy a csontba csavarva Kkerllnek rogzitésre — utdbbi esetben a
protéziskomponens kiilsé felszinének kialakitasa menetes. Bizonyos protézistipusoknal
lehetséges csupan az egyik komponens cementezése is. A cementmentes technikak
sikeressége a szekunder stabilitastol, azaz a protézisszar csontszoveti integraciojatol figg
(lasd 72. oldal). A csont és implantatum kozti érintkezési fellleten kialakuld kotés
Osszetételétol, de a csontanyag minéségétdl és a miitéti technikatol is fugg. [142, 143] A
geometriai design alapjan megkllonbdztethetink helykit6lté implantatumokat (ezek
altalaban lencse, esetleg fank, ritkdbban golyé alakiak), az anatomiai formahoz
messzemenden hii trapézcsont-pétlast (pl. a TrapEZX protézis), hemiprotéziseket (ezek
altalaban az I. kézk6zépcsont bazisat helyettesitik) és teljes endoprotéziseket, amelyeknél
a protézist egy egymassal izesiil6 proximalis és egy distalis iziileti komponens alkotja.
Beiiltetheték un. izfelszin-potlé implantatumok is, melyek készilhetnek merev anyaghol
(pl. egyes pyrocarbon implantatumok), de a csontfelszinre teritett textilszévetbdl is (pl. a
poliuretan-urea anyagu Artelon implantatum). A csontos reszekcio mértékét illetéen is
megkilonboztethetiink tipusokat: a helykitdltd implantatumok egy része a trapézcsont
részleges (distalis) eltavolitdsa utan kerul belltetésre, egy masik részik a teljes
trapézcsont eltavolitadsat kovetéen. A nyeregizileti implantatumok legtébb kilénféle
design-t felvonultatd és a mai napig leggyakrabban alkalmazott csaladja a két
komponensii, golyd-foglalat tipusu protéziseket foglalja magaba. Ezek dont6 tobbségénél
az . kézkdzépcsont raspasorral el6készitett vel6iirébe illesztett protézisszar proximalis

végére keril a fej, a vapa pedig a trapézcsont belsejébe — igy a protézis forgascentruma a
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trapézcsont belsejében talalhatd. A csak ritkan alkalmazott Un. reverz protéziseknél
forditott az elrendezés: a fejet a proximalis komponens hordozza, a vapat pedig a distalis
komponens — a forgascentrum a ,klasszikus” elrendezésénél joval distalisabban talalhato.
Ilyen tipusu protézis a keramidbol készilt MOJE Acamo CMC-1 és a porozus titannal
bevont széard, amugy mindenitt kobalt-krém-molibdénbdél késziilt Rubis II. [144, 145]

A hivelykujj nyeregizileti endoprotetikajaban eddig bemutatkozo protézistipusok
szdma rendkivil nagy. Lerebours és mtsai Osszegyljtotték és kategorizaltak a valaha
megjelent szakirodalmi kozleményekben szerepld valamennyi protézistipust, és a listat
kiegészitették néhany (még) nem alkalmazott, de szabadalmazott tipussal. Osszesen 105
tipust kilonboztetnek meg. [146] Az alabbi felsorolasban ennek csupan egy téredéke, a
hiivelykujj endoprotetikdjanak evoluciéja szempontjabdl fontosabbnak tartott tipusok
kertilnek megemlitesre.

A nyeregiziilet endoprotetikajanak kezdete, azaz az 1970-es évek 6ta alkalmaztak a
szilikonelasztomerbdl készilt protézistipust, amely Swanson és munkatarsai nyoman
valt ismertté. Id6kozben a tartossdg novelése és a komplikaciok gyakorisdganak
csokkentése érdekében tobbszor optimalizaltak a felhasznalt anyag oOsszetételét és a
gyartastechnologiat. A legegyszeriibb design-t a lencse formaju helykitolté
implantatumok képviselték, ezeket az eltavolitott trapézcsont helyére Ultették, de ma mar
nem hasznalatosak. Ma féleg hemiprotézis formajaban alkalmazzdk a
szilikonelasztomert; egyes tipusokndl a fej luxatidjanak megelézése érdekében egy
inkoteggel rogzitik azt a megfeleld pozicioban (ilyen a Tieln implantatum). A
szilikonelasztomer lasst oxidalodasa id6vel az anyag toredezéséhez vezethet, az ebbdl
fakado szilikon synovitis (lasd 71. oldal), illetve a protézissel ellatott iziilet szekunder
instabilitisa pedig a tipus legjellemzébb komplikacidi. A komplikaciok miatt ma mar
altalaban nem tartjak a hivelykujj endoprotetikaja szdméara alkalmas anyagnak ezt —
leszamitva a reumatoid artritiszes betegek izuleteiben torténé alkalmazast egyes szerzok
ritkabban jelentkeznek az emlitett problémak. [145]

Teissier és mtsai a két komponensii protézisek harom generaciojat tartjak szamon.
Ezek kozil az elsé generacioba a szilikonimplantatumokkal kdzel azonos idében a Jean-
Yves de la Caffiniere altal kifejlesztett és a nevét viselé golyo-foglalat implantatum,

illetve az ahhoz hasonld eszkzok tartoznak. Ezeket a csipéprotézisekrdl mintaztak és
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mind a pallosszerti fém szarat, mind pedig a félgdmb alak( polietilén vapat cementezéssel
rogzitettek. Ebbe a generacidba tartozik a szintén cementezéssel rogzitett Guepar
protézis is, amelynél a szar keskenyebb volt, a keresztmetszete haromagu csillagot
formalt. A lapszerd, illetve a csillag alaku szarkeresztmetszet a szar-cement hatarfeltlet
rotacids stabilitasat szolgéalta. [144]

jelent meg a foéként titanbol készllt Roseland protézis, amelynél a T-formaju
keresztmetszettel biro szar proximalis harmada, illetve a csonkaklp formaju vapa kulseje
hidroxiapatit boritast kapott, a vapabetét pedig polictilénb6l késziilt. Szintén a 90-es
években jelent meg a zOmok titanszarral rendelkezé Ledoux protézis, amelynél a
cilinderformaju vapa rotacios stabilitasat (és nem mellesleg a kiils6 felszinét) a beldle
kiallé szarnyak novelték, a vapabetét pedig szintén polietilénb6l késziilt. A 90-es években
megjelend Arpe protézis mindkét komponense titanra felvitt hidroxiapatitbol allt, mig a
komponensek kozti csatlakozas az acél fej és a polietilén anyagu vapabetét kozt jott 1étre.
A protézisszar az |. kézkozépcsont anatdmiajat nagy mértékben kovetve, distalisan
elkeskenyedd ivelt formaval kivanta csokkenteni a kornyezd csontszovetben kivaltott
mechanikai fesziltséget. A félgomb alakd vapakomponens kiilsé felszinébdl kiallo harom
nyulvany a rotécios és billenési stabilitast szolgalta. 1995-ben kerult piacra a moduléris
felépitésti Ivory protézis, melynek a szara az elébb emlitett tipuséhoz hasonld volt, a
véapéja pedig csonkakip formaju. A komponensek kozti csatlakozés itt is fém fej és
polietilén vapabetét kozt jott Iétre. A 90-es évek végén kerilt piacra az ugyancsak
hidroxiapatit boritasu Elektra protézis, amely szintén elkeskenyedd, de egyenes (nem
hajlitott) szarral birt és tobbféle csonkakup alaki (menetes vagy bordazott kiilseji, fém
vagy polietilén anyagu) vapa kozul lehetett valasztani. Mind a fej, mind pedig vapa CoCr-
bol készult, ami hossz( tavon sulyos metallosist okozott a betegeknél. Ugyanez a
probléma jelentkezett szintén CoCr-CoCr parositast alkalmazé Motec protézisnél is. A
,.klasszikus” fém-polietilén csatlakozassal kertilt piacra a 2000-es években a Maia €s Isis
protézis. A Maia az Arpe protézis tovabbfejlesztésével jott létre. Megnovelték a
vapakomponenst és tettek ra még egy nyulvanyt a jobb lehorgonyzas érdekében. A
tipusnal tobbféle fej-nyak komponens és Ujabban bipolaris fej-vaparendszer is valaszthatd
(ilyen esetben méar harmadik generécids protézisrél beszélhetiink): ennél a véapabetét

szélével valo Utkdzést kikuszobolve extrém nagy mozgastartomany érheté el (kb. 110°).
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A szar és a vapakomponens hidroxiapatit bevonatot kapott. Az Isis a Guepar protézis
alapvetden cementmentes, tovabbfejlesztett valtozata. Az anatdmiailag formalt (ivelt)
szar proximalis kétharmadéat és a vapakomponens csavarmenetes killsejét por6zus titan
boritja, de cementezett, tisztan polictilénbdl késziilt vapa is valaszthatd. A szar proximalis
vége korgallérral timaszkodik a befogatd kézkdzépcsont corticalis peremeére. [144]
Teissier és mtsai a masodik generaciohoz soroljak a press-fit betiltetésii, de nem
golyod-foglalat tipust protézistipusokat is, pl. az Avanta és a Camargue tipusut. E két
tipusnal a fém és polietilén komponens csatlakozasa az anatdmiat utanozva
nyeregiziletet formal. A nyeregiziilet eredeti biomechanikajat maximalisan tiszteletben
tartd6 koncepcié a gyakorlatban meglep6 moédon viszonylag gyakran vezetett
protéziskilazulashoz, ezért ma mar nem alkalmazzak. A komplikéaciokat egyrészrél azzal
magyaraztak, hogy az implantaciot kovetden feltételezhetéen nem allt helyre
maradéktalanul a lagyrészkopeny stabilizald funkcidja, masrészrél hossztengely menti
korlatozott rotacié a spongiosaallomany nagyobb terheléséhez vezetett a csont-protézis
hatarfellleten (lasd 12. &bra a 49. oldalon). Szintén ehhez a generacidhoz sorolhat6 a
koradbban emlitett két reverz protézistipus, a MOJE Acamo CMC-1 és a Rubis 11. [144]
a tipusok 2010 utan kezdtek elterjedni. A csalad uttoréje 2008-ban az Ebony volt, amely
az Ivory protézis bipolaris fej-vapa rendszerrel ellatott valtozata. A Moovis tipusnal
eredetileg az Elektra szara kapott bipolaris fej-vapa rendszert, kés6bb a szarat egy 1j,
haromsz6g keresztmetszetii, rovid, anatomias geometriaju, hidroxiapatit bevonatu titan
szarra cserelték. 2015-ben jelent meg a piacon a Touch protézis, amely a portézisfelszin
barazdamintazatatol eltekintve nagy hasonlosagot mutat a Maia implantatum bipolaris
fejli valtozataval, de idoben megeldzte azt. [144]
A kétkomponensi protézisek ,,evollcidjanal” a kovetkezo trendek allapithatok meg:
= A cementmentes (press-fit, illetve a vapakomponensnél esetleg a csavaros) rogzités
felvéltja a cementes rogzitest.
= A protéziskomponensek kiilsé boritasa ma mar legtébbszor hidroxiapatit, ritkabban
porozus titandtvozet. Cél a jo biokompatibilitas és a minél biztosabb osteointegracio.
= A protézisszar formdja igyekszik igazodni az I. kézk6zépcsont anatdmiadjahoz annak
érdekében, hogy a csont-protézis hatarfeliileten minél egyenletesebb erdatvitel

johessen létre, ami végso soron a biztos szekunder stabilitas célozza.
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= A vapakomponens formdjat illetden két alapveto tipus terjedt el: a csonkakip forma
(altaldban csavaros menettel kiegészitve) és a félgdbmb forma (altalaban tiskékkel
Kiegészitve). A legUjabb protézistipusok inké&bb a félgémb formét alkalmazzak.

= A protéziskomponensek kozti legelterjedtebb csatlakozas tovabbra is golyo-foglalat
tipusi marad — a forgascentrum a trapézcsontban helyezkedik el. A csatlakozés
altalaban fém (altalaban rozsdamentes acél) fej és polietilén (UHMWPE) kozt jon
létre. Bipoléaris fej esetében az acél-polietilén-acél szerkezet a jellemz6, azaz a
vapakomponens belsé felszine is polirozott fém, ebbe kerll a fémfejet magaba

foglald, minden iranyba elfordulni képes polietilén betét.

A mitét utani eredmények és komplikaciok tekintetében az utobbi két évtized
bizakodasra ad okot a golyo-foglalat tipusu 2. generacids protéziseknél, a megjelend
hosszu tavu tanulmanyok korében a 10 éves tulelés 90% folotti. A 3. generacio esetében
még hianyoznak a nagy esetszamu, hosszu tavu tanulmanyok. A jelenleg is forgalomban
1évé, egyik fenti generacidba sem tartozé protézistipusoknal altalaban szintén nem allnak
rendelkezésre hosszutavl posztoperativ eredmények. [144-146]

Altalaban a legtobb protézistipusra igaz, hogy a beiltetésen atesett betegek jo
funkciorol és nagy elégedettségrél szamolnak be, ha csak komplikacio nem 1ép fel. A
tipusok kozotti legfontosabb kiilénbség épp a komplikaciok gyakorisagabdl és jellegébol

adodik, ezért a fejlesztések elsé szamu célja évtizedek 6ta a komplikéciok csokkentése.

1.7.4. Kiilonb6zo nyeregiziileti endoprotézisek klinikai eredményei a

nyeregizilet reszekcids artroplasztikajaval 6sszevetve

A hiivelykujj eldrehaladott nyeregiziileti artrozisandl a klinikai gyakorlatban
altalaban a protézisbeliltetés a trapezektomia valamilyen valtozataval (6nmagaban
végzett trapezektomia, RSA- vagy LRTI-mitét) keriil szembe mutéti opcioként. Tobb
6sszehasonlitd tanulmany is létezik e két f6 mitéti tipust illetéen. Az RSA és az LRTI
miitétek kozti miitéttechnikai kiilonbség nem jelentds (lasd 24. oldal), ezért e két miitétet,
mint ,,inas felfliggesztéses™ trapezektomiat, Iényegében egyként kezelhet;jiik.

Ulrich-Vinther és mtsai 36 Elektra protézissel ellatott beteg posztoperativ
eredményeit hasonlitottdk 6ssze 62 LRTI-mitéten atesettével (utobbiaknal a szalagos
felfliggesztést a Sigfusson-Lundborg médszerrel végezték). 1 évvel a mitétet kovetden

mind nyugalmi és terhelés fajdalom, mind az operalt ujj és a kéz altal kifejtett erd, mind
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pedig a hlvelyujj mozgastartomanya tekintetében szignifikansan jobb eredményt
allapitottak meg a protézissel ellatott betegek csoportjaban. A miitét utani munkaba
allésig eltelt id6 tekintetében is szignifikans f6lényt mutatott ez a modszer, rdadasul nem
tortént tobb komplikacio a protézisbediltetés utan, mint LRTI utan. [147]

Robles-Molina és mtsai 31 Arpe protézissel ellatott beteg posztoperativ eredményeit
hasonlitottak dssze 34 RSA-miitéten atesettével (utobbiaknal a szalagos felfiiggesztést a
Burton-Pellegrini modszerrel végezték). 56, illetve 59 honappal a mitétet kovetden a
hiivelykujj nyeregiziiletének mozgastartomanya ¢és az altala kifejtett erd tekintetében
szignifikansan, a posztoperativ fajdalom és DASH score tekintetében nem szignifikansan
jobb eredményét allapitottak meg a protézissel ellatott betegek csoportjaban. A miitéti
reviziés rata 9,67% volt a protézis-csoportnal (itt 3 esetben luxatio miatt kellett
protéziseltavolitast végezni), LRTI miitétet kovetéen 5,88% (ezeknél a hiivelykalapiziilet
hyperextenzioja miatt kellett miitétet végezni). [148]

Erne és mtsai 39 Ivory protézissel ellatott beteg posztoperativ eredményeit
hasonlitottak 6ssze 32 RSA-miitéten atesettével (utdobbiaknal a szalagos felfiiggesztést a
Sigfusson-Lundborg modszer szerint végezték). 42, illetve 36 honappal a mitétet
kovetden a funkcionalitas (DASH score) szignifikdnsan jobb eredményét allapitottak meg
a protézissel ellatott betegek csoportjadban. A posztoperativ fajdalom megsziinéséig,
illetve a miitét utani munkaba allasig eltelt id6 tekintetében is szignifikans folényt
mutatott ez a mddszer. A fajdalomszint, az erdkifejtés és a betegek elégedettsége
szempontjabol azonban nem volt szignifikans kilénbség a két csoport kozt. A protézises
betegek kdzll haromnal volt sziikség a protézis eltavolitisara (2 esetben a proximalis
komponens kozvetleniil miitét utani periprotetikus torése miatt, egynél pedig protézis
Kilazulasa miatt), mig a méasik csoportban nem tortént revizié. [149]

Cebrian-Gomez és mtsai 84 Ivory protézissel ellatott beteg posztoperativ
eredményeit hasonlitottdk 6ssze 62 LRTI-miitéten atesettével (utobbiaknal a szalagos
felfliggesztest a Burton-Pellegrini mddszer szerint végezték). 4,1, illetve 3,6 évvel a
miitétet kovetden a fajdalom, a DASH score, a hlvelykujj mozgastartoméanya és ereje
tekintetében is szignifikdnsan jobb eredményét allapitottak meg a protézissel ellatott
betegek csoportjaban. A posztoperativ komplikaciok aranya hasonlé volt a két csoportban
(8,3% illetve 9,7%), revizids miitétre azonban csak a protézissel ellatott betegeknél volt

szlikség (2 esetben luxatio miatt tortént protéziseltavolitas). [150]
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Froschauer és mtsai 34 lvory protézissel ellatott beteg posztoperativ eredményeit
hasonlitottak 6ssze 48 RSA-miitéten atesettével (utobbiaknal a szalagos felfliggesztést
ECRL-innal végezték). 4,5, illetve 4,1 évvel a miitétet kdvetden a hiivelykujj radialis
abductidja és az erokifejtés tekintetében szignifikansan, palmaris abductio, fajdalom és
DASH score tekintetében nem szignifikansan jobb eredményt allapitottdk meg a
protézissel ellatott betegek csoportjaban. Ugyanakkor a komplikéaciok aranya is
szignifikdnsan magasabb volt ebben a csoportban (41,4% szemben az RSA-csoport
10,8%-aval), és 4 esetben protéziseltavolitasra volt szikség (mindnél luxatio miatt). [151]

E tanulmanyokat attekintve dsszefoglaléan elmondhatd, hogy a protézisbelltetésnél
egyrészt altaldban gyorsabb a miitét utani felépiilés, masrészt nagyobb stabilitas (és
ezaltal nagyobb erdkifejtési képesség) érhetd el, mint a reszekcids arthroplasztika
kiilonbozé tipusaival. A fajdalomcsokkenés és a funkcionalitds is jobb lehet
protézisbeliiltetés utan (féleg rovid tdvon), a kiilonbség azonban ritkdn szignifikans.
Mindezekért cserébe azonban a komplikaciok gyakorisaga is nagyobb a protézisbeiltetést

kovetden, es olykor protéziseltavolitds valhat sziikségesse.

1.8. Problémak a kéz izlleteinek endoprotetikajaban

Az endoprotetikdban a kozép-hosszUtavi miitéti eredmény szempontjabol dont6
fontossdgl a protézist koriilvevd szovetek, elsésorban a befogadd csont
spongiosadlloméanyanak a bioldgiai reakcidja a belltetett protézis jelenlétében. A
csontallomany nem megfeleld terhelésébdl adodoan lokalis allomanyvesztés vagy a csont
faradasos torése, adekvat trauma esetén periprotetikus torés, a protézisbdl felszabaduld
tormelékek hatasara pedig helyi csontreszorpcio, idegentest-reakcié vagy metallosis
Iéphet fel. Harom szorosan 6sszefiiggé, egymast tobb ponton befolyasolni képes,
kulcsfontossagl téma endoprotetikdban az osteointegracid, az anyagkopads és a
csontéatépilés is (beleértve a stress shielding jelenségét is). Az alabbi fejezet ezekkel

foglalkozik részletesebben.

1.8.1. A csontéatépulés és a stress shielding szerepe

Az él6 csont allandéan megujul, a spongiosaallomany negyede évente kicserélédik.
A csontatépulilés (angolul ,,remodelling) soran a csontszovetet épité osteoblastok és a

csontreszorpcidért felelds osteoclastok tevekenysege egyensilyban van egymassal. [152]
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A Wolff-féle szabaly szerint a megndvekedett terhelésnek Kitett csontszovet
megerdsodik, mig csokkent terhelés esetén helyi osteopenia 1ép fel. [153] Harold Frost
,mechanostat” elmélete szerint a csontépllés, a reszorpcid és a torés a csontra hatd
mechanikai fesziiltség fiiggvényében altalaban a kovetkezéképen torténik: alulterhelés
esetén a remodelling soran a reszorpcié van talsulyban (a csontallomany csokken),
normal terhelésnél az anabolikus és katabolikus folyamat egyensulyban van (a
csontdllomany mennyisége valtozatlan marad), megndvekedett terhelés esetén a
csontképzés keriil talsulyba (a csontszovetben hatd erdvonalaknak megfeleloen a
trabekularis szerkezet megvastagszik), ennek sokszorosa esetén pedig csonttorés
kovetkezik be. [152] Az azonnali csonttorést kivaltd erénél valamivel kisebb, de
ismétlédd terhelés hatasara faradasos torés léphet fel, ami a protézisbeliltetés sorén
helyenként fokalisan nagymértékben megndvekedé mechanikai fesziiltség esetén is
jelentkezhet. [89, 90]

A mechanikai stimulusok érzékelésében az osteocytak jatszanak f6 szerepet a
csontban, egyéb funkcidik mellett ezen sejtek regulaljak az osteoblastok és osteoclastok
miikodését. Az osteocytdk alkotjdk a csont sejtAllomanyanak 90-95%-at. A
matrixallomanyba zart osteoblastokbol alakulnak ki és a canaliculusok csatornahalézatan
keresztul, dendritjeik segitségével érintkeznek egymassal, valamint a trabekularis felszint
bélelé burkoldsejtekkel (angolul ,bone lining cells”), amelyek szintén osteoblast
eredetiiek. Az osteocytak és a burkolosejtek kdzdsen syncytiumot alkotnak, amelyben a
sejtek kozotti kommunikacio a dendritvégeken elsésorban réskapcsolatokon keresztiil
torténik. A szomszédos sejtek citoplazméjat dsszekotd réskapcsolatokat az egymassal
érintkezd sejtmembranokba agyazott connexin fehérjék (foként a connexin 43) tartjak
fenn. Kiilsé erObehatasra a sejtkozotti  allomanyt jelentds részben alkotd
csontlamelldkban n6é a mechanikai fesziltség, ezt a kozelben 1év6 osteocytak kiilonb6zo
mechanoreceptorokkal érzékelik. ~ Az osteocytdk sejttestét, ill. dendritjeit a
pericellularis matrix rogzit6fehérjéi (pl. a perlecan) rogzitik az éket koriilvevé lacuna-
canaliculus-rendszer falahoz. A rogzitéfehérjék a sejtmembranba agyazott fokalis
adhezios komplexekhez kiviilrol csatlakoznak (ezek legfontosabb Gsszetevdje a sejttest
teriiletén jellemzéen a R1-, a dendritek terliletén pedig a R3-integrin), majd a
kozvetitésiikkel intracellularis jelatviteli utakat aktivalnak a csontot éré deformacio

hatdsara. A sejtek mechanoszenzor-funkcidohoz elengedhetetlenek a sejtmorfoldgia
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fenntartasaért felel6s sejtvazelemek (aktin filamentumok, mikrotubulusok, intermedier
filamentumok) melyek a membranproteinekhez beliilrél csatlakozva ,.tartjak egyben” a
sejtet, emellett ioncsatornakat és kildnféle jelatviteli utakat is reguldlnak. Szenzor
funkcioval birnak a sejtmembran elsédleges csilléi is, melyek atlagosan 1,62 pm hosszu,
0nallé mozgasra nem képes, mikrotubulusvazzal rendelkezé sejtnytlvanyok. Az
osteocytdk mechanikai érzékelésének ,fluid shear stress” elmélete szerint a
csontszovetet ¢éré erGbehatasok hatasara a canaliculusokban elmozduld folyadek az
osteocytdk sejtmembranja felett aramolva a sejtmembranhoz kiviilrél csatlakozd
glycocalyx-allomanyt elmozditva izgatja a membranfehérjéket, és jelatviteli utat indit be
a membran maésik oldalan. Az érzékelés részben a sejtmembran mechanoszenzitiv
ioncsatorndinak (a legfontosabb koztiik a Piezol) nyitasaval, illetve a szomszédos
fesziiltségfliggd ioncsatorndk pozitiv visszacsatolasa altali erdsitéssel torténik: az ingert
kovetd 1 percen beliil emelkedik a sejt Ca?*-koncentracidja. A kiilsé er6behatésra a fent
emlitett modokon kivaltott jel egyrészrél bonyolult jelatviteli kaszkadokat (ilyen pl.
Whnt/B-catenin, a vele ellentétes Sclerostin és YAP/TAZ (t) aktival az osteocytan belil a
sejt génexpresszidjat és fehérjetermelését befolyasolva, masrészrol a kordbban emlitett
syncytium kozvetitésével a burkolosejtek felé terjed, amelyek ezutan biokémiai hirvivé
molekuldk Utjdn osteoblastokat toboroznak a velik kozvetlenul szomszédos vords
csontveld  pluripotens  sejtallomanyabdl (mas elmélet szerint 6k  maguk
dedifferencialodnak osteoblastokka). A kiilvilag felél érkez6 mechanikai terhelés az
integrin membranfehérjék és az ERK (extracellularis signal-regulalt kindz) kaszkad
kdzvetitésével a programozott sejthalalt is gatolja. A csontszévetben ébredé mechanikai
fesziiltség nem csak a kiilsO terhelés hatdsara, hanem maga a kornyezd csontszovet
statikdjanak a mikroszkopikus mérettartomanyban térténé megvaltozdsa miatt is
megnohet. Ilyen hatast érhet el az osteoclastok csontszévetbontasa egy adott helyen,
melynek soran az elbontott részre korabban esd terhelést a szomszédos teriileteknek kell
atvenniuk. [153-155]

Az osteoclastok dsszeolvadd monocytakbol vagy éretlen makrofagokbdl alakulnak
ki, és a mononuclearis fagocita rendszerhez tartoznak. Mindenekel6tt a gyulladasos
citokinek szoveti koncentraciojdnak emelkedése aktivalja Oket, ezekrol a
tormelékképz6dés hatasainak targyalasakor irunk (68. oldal). Tovabbi két, egymastol

Iényegesen kilonbozé eredetli hatas is aktivalni tudja Oket: egyrészt a syncytium
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sejtjeibol normalis terhelés mellett folyamatosan felszabaduld osteoclast-szuppresszorok
termel6édésének a csokkenése (pl. a csont csokkent mechanikai terhelésénél), méasrészt a
syncytium dsszekottetéseit magaba foglalé canaliculusok kérosodésa (pl. a mindennapok
kiils6 mechanikai hatasai okan természetes mddon kialakuldé mikrotérések) miatt. [153,
154]

Az osteoclastok altal létrehozott mélyedéseket (Howship-féle lacunakat) késébb
osteoblastok foglaljak el, amelyek aztan ujra épiteni kezdik az elpusztitott
csontadllomanyt. Az osteoblastok végll vagy apoptosison esnek at, a trabekulak
felszinének burkolésejtjeivé alakulnak, vagy pedig a matrixallomany lacunaiba
bezarodva osteocytakka valnak. [153, 154]

Az imént targyalt mechanizmusok ismeretében értelmezheté az endoprotetika
szempontjabol Iényeges ,,stress shielding” (vagy periprotetikus osteopenia) jelensege.
Protézisbeliiltetés sordn az iziilet iranyabol érkez6 terhelés spongiosaalloméanyéara vald
atvitele az izileti rést6l tavolabbra kerul, és ott idével a spongiosaallomany
megerdsodését okozza. Az izlleti réshez kozelebbi teruleteken ekdzben alacsonyabb
terhelésti zonak alakulhatnak ki a protézisszar mentén, itt idével csontallomanycsokkenés
lep fel, ami végul protéziskilazulashoz vagy hirtelen nagy terhelés esetén periprotetikus
toréshez vezethet. A stress shielding-re vonatkozé szakirodalmi tudasanyag dont6
tobbsége a nagy izlletek endoprotetikajabdl szarmazik, a legtébb informacid
csipbiziiletre vonatkozoéan all rendelkezésre. [156, 157] A jelenség kifejezettségét a
protézis anyaga (elaszticitasa), a szar geometriai forméja és a szarfelszin kiképzése
hatdrozza meg. A protézisek tervezése ma ezen faktorok figyelembevételével torténik.
Kiemelt jelent6ségi faktor a protézis elaszticitdsi modulusa: a befogado
csontallomanyhoz képest tal merev 6tvozet kedvez a stress shielding kialakulésanak.
Ilyen szempontbdl a titan példaul joval kedvezébb az acélnal vagy a kobalt-krom
Otvozeteknél. (Itt érdemes megjegyezni, hogy bizonyos értelemben a csontmindségtol is
fligg a stress shielding kialakuldsa. A néi nem ¢és az id6s kor negativ hatassal van a
csontallomany allapotéara, a corticalis-allomany elvékonyodik, a csontszévet elaszticitasi
modulusa pedig csokken. Mindez a stress shielding kialakulasanak kedvez, hiszen a
protézis abszolut értelemben konstans elaszticitasi modulusa relativ értelemben n6, azaz
ugyanaz a protézistipus kedvezétlenebb eredményhez vezethet. [156]) A tervezék a

protézisszar hosszanak csokkentésével is igyekeznek csdkkenteni a stress shielding hatast
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— ilyenkor ,kedvezé mellékhatasként” értékelheté a kisebb mértékli csontreszekcio
szllkségessége. A protézisszar felszinének durva kiképzése megnéveli a csont és a
protézisfelszin kozti érintkezési fellletet, noveli a surldédast (és veégeredményképp a
primer stabilitdst), azaz 0sszességében kedvez szar és a csontadllomany Kkozti
erbatvitelnek. Bizonyos mértékben a protézisszar felszini kiképzésének megvalasztasaval
is befolyasolhatd stress shielding alakulasa: az eredetileg tll nagy erdatvitelnek Kkitett
teriileteken polirozott protézisszart alkalmazva osteointegracié helyett kotdszoveti
membran alakul ki a protézis koriil, ami altal a protézis €s csont kozti erdatvitel innen
eltolodik az eredetileg kevésbé terhelt részek felé, ahol a protézisfelszint durvara képzik.
[156]

A disszertacid kozponti témdajat képviseld6 proximalis interphalangealis és
nyeregiziileti endoprotetika irodalmaban érdekes modon ritkan fordul elé a stress
shielding fogalma, akkor is altalaban pusztan emlités szinten. Maes és mtsai a reverz
felépitésti, press-fit technikdval belltetett Rubis Il tipusu titdnprotézis esetében
tapasztaltak ilyet a distalis komponens iziletkozeli részén. [158] Jennings és mtsai
cementezeéssel beliltetett titinszara PIP izlleti endoprotézisek proximalis komponensénél
allapitottak meg tobb esetben a jelenlétét, ezt megkulonboztették a protézis korili
radiolucenciatol és kilazulastdl. [159] A szerzék dontd tobbsége azonban nem tartja
szdmon kilon ezeket az eseteket, naluk feltehetéen minden ilyen komplikacio a
,kilazulas” kategoridba keriil. A hagyomanyos rontgenfelvételen 30%-osnal kisebb
csontallomanyveszteség egyébként sem Aallapithatd meg. [156] Biomechanikai
tanulményuk soran Completo és mtsai a mechanikai fesziltség csdkkenését allapitottak
meg pyrocarbon PIP-protézis implantaciojat kovetden mindkét komponens palmaris
oldalan, az ebbdl fakado stress shielding, illetve csontreszorpcid rizikojat azonban
alacsonynak itélték. [89]

A protézistervezési trendeket nézve szérvanyosan ismerheték csak fel olyan
torekvések, amelyek feltehetéen a stress shielding hatast kivanjak csokkenteni. Ilyen
lehet pl. a protézisszar teljes hianya a modern Cap-Flex tipust PIP-protézisnél, bar a
gyarto leirasaiban nem szerepel a ,,stress shielding” vagy annak szinonimaja, hanem
elsésorban a csontreszekcio mértékének a csokkentése a vallalt cél. A protézisszar
felszinének részben polirozott kialakitasa az utobbi évtizedek protézisei kdzt egyedil az

Isis tipust nyeregiziileti implantdtumnal fordult el6.
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1.8.2. Az endoprotézisek anyagkopésa és annak kovetkezmeényei

Az endoprotetika allandoéan szem el6tt tartandd problémaja a protézis kopasi
tormeléke altal kivaltott bioldgiai reakcid: osteolysis a protézis koril, helyi gyulladasos
reakcio, allergias reakcio vagy szisztémas metallosis. A kopadékképz6dés a felhasznalt
anyag biokompatibilitasanak (lasd 74. oldal) talan legfontosabb faktora. A protézis koril
jelentkezo osteolysist eredetileg ,,cementbetegségnek™ tartottak, de késébb kidertilt, hogy
tobbféle mas anyag kopadéka altal is kivalthatd. Az egyes anyagok bioldgiai reakciot
kivaltd potencialja eltéronek mutatkozik. A tormeléktermelédés f6 forrdsa a két
protéziskomponens kozti izesiilés (angolul ,bearing”) surlddasi feliilete, vagy pedig a
protézis egyes alkatrészei kozti merev (nem izuleti funkcioju) csatlakozasi pontok. A
partikulemfelszabadulas mértéke az elbbi esetben az izesiil6 feliiletek nagysagaval, azaz
példaul golyo-foglalat elrendezésnél a fej atméréjével aranyosan nd. [160] A kopas
jellegét illetéen a kovetkezd kategoriakat kiilonboztethetjik meg: adhézids (a surlédo
parok kozott egyes érintkezési pontokon kémiai kotés jon Iétre, a tovabbi elmozdulas
soran a szétvalas nem az érintkezési fellileten, hanem Kkissé tavolabb, a nala lagyabb
anyagban kovetkezik be, ami miatt partikulum szakad ki abbdl), abraziv (a keményebb
felszin a lagyabbat karcolja), faradasos (ismétlddé gordiiléses terhelésnél a
nyirofesziiltségek hatasara a feliileti réteg eldszor megrepedezik, majd lepattogzik),
korrézids (surlodast oxidacio kiséri) és haromtestes kopas (egy térmelék-darab két
érintkezofeliilet kozé ékelddve ott tovabbi tormelékképzodést okoz). [161, 162]

A kopas soran keletkezé kopadékszemcsék méret szerinti megoszlasa elméletileg
minden protézistipus, illetve anyag esetén hisztogramon abrazolhato, ennek segitségével
megallapithatd, hogy mely méretii szemcse mekkora gyakorisaggal fordul el6 a vizsgalt
mérési modszer mérettartomanybeli hatarait, az ezen tul esé méretii kopadékszemcsék
nem mutathatok ki. [163] A legjelent6sebb bioldgiai reakcid kivaltasa a 0,1-10 pm-es
partikulumnagysagra jellemz6. Az osteolysis mertéke a felszabadulo partikulumszammal
ardnyos. [160, 164] A jelen alfejezet végén az egyes protézisanyagok jellemzd
kopadékképzddését targyaljuk a bioldgiai szempontbdl leginkabb relevans partikulum-
mérettartomany emlitésével.

A kopadékszemcsék térbeli megoszlasa alapvetéen a kivaltott bioldgiai reakcio

jellegétol fiigg. A szemcsék nagy része természetesen a keletkezés helyén mutathaté ki a
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kornyez6 szovetekben. A Kilazult protézist koriilvevo rést kitoltd folyadék el tudja
sodorni a keletkezés helyétol a szabad kopadékszemcseket, igy ezek tavolabb is biologiai
reakciot képesek kivaltani. A kb. 10 um-nél nagyobb méretti partikulumokat oriassejtek
veszik korl, a csupan néhany pum nagysaguakat pedig makrofagok fagocitaljak, ennél is
Kisebb partikulumméret esetén pedig pinocitdzis is lehetséges. A kopadékszemcséket
bekebelezd sejtek helyvaltoztatasra képesek, igy az altaluk felvett szemcsék a keletkezés
helyétél tavolabb is kimutathatokka valnak. A protézisanyagokbol felszabaduld
fémionokra jellemzd, hogy a véraramba jutva a test tavoli szerveiben képesek lerakodni
(pl. vese, maj, 1ép, tiido). [160, 164]

A tormelék megjelenésének a hatdsdra a kornyezé szovetekben jelenlévo
makrofagok, fibroblastok és egyéb sejtek gyulladasos citokinek (féként IL 1 és 6, TNF-
a, prostaglandin E2, egyéb prostanoidok, nitrogénmonoxid, stb.) felszabaditasaval lokalis
osteolysist inditanak el. A TNF-a koncentracidjanak megndvekedése az osteoblastok
GM-CSF termelését stimuldlja. A kornyezé szovetrészek éretlen makrofagjai a
felszabaduld citokinek hatasara osteoclastokké és tobbmagvas oriassejtekké alakulnak. A
reakcid soran a T-sejtek egy része (&ltalanos megfogalmazassal élve maga az
immunrendszer) is aktivalodik. Feltételezik, hogy fagocitdzisban az osteogen sejtvonal
vezet bennlk, azaz végul a sejtérést hatraltatja. A térmelék megjelenése mind az
osteogenesis gatlasa, mind pedig az osteolysis serkentése altal negativan hat a
csontadllomany alakulasara. Az osteolysis kezdetben fajdalommentes és a
rontgenfelvételen valtozd szélességii radiolucens rés formajaban mutatkozik a protézis és
az azt befogado csontallomany hataran. A kilazult protéziseket végil széveti folyadékkal
atitatott kotészoveti membran veszi koriil, ami fibrovascularis stromabdl, benne dontden
fibroblastokbol (a sejtdllomany 70-90%-a), makrofagok és idegentest tipusd
oriassejtekbdl, valamint idegentest-tormelékbol tevodik ossze. [160, 162]

A tormelékképzés szempontjabodl a legtobbet vizsgalt anyag a polietilén, ezért a réla
rendelkezésre all6 ismeretanyag gyakran referenciaként is hasznalatos mas anyagok
tulajdonsagainak targyalasakor. Kopasanak mértéke és jellege tobb endogén (azaz
magara a polietilén anyagra, annak molekulatomegére, keresztkotottségére,
oxidaciotlrésére, eldallitasara, sterilizalasara €s tarolasara vonatkozo), illetve exogén (a

protézis design-jara, az érintkez0 feliilet nagysagara, kongruencidjara és a polietilén-betet
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rogzitésének a modjara vonatkozo) faktortol fligg. A kisebb méretii (1-2 um nagysagul)
tormeléknek nagyobb  biologiai reakciot tulajdonitanak, mint a nagyobb
partikulumméretnek. [160, 162] A cement (polimetilmetakrilat) toérmelékének
partikulumnagysaga altalaban nagyobb és szélesebb mérettartomanyba is esik, az altala
kKivaltott bioldgiai reakciot viszont a polietilénnel Osszevetve kisebbnek tartjdk. A
cementtormelék kronikus gyulladas szerii idegentestreakciot kepes kivaltani.
Megfigyelték, hogy a protézisszar-cementkdpeny hataron létrejové térmelékképzodést
csokkenti a fémfelszin polirozott kivitelezése, viszont az érintkezési fellletet ér6
disztrakcios és nyird er6k novelik azt. [160, 162] A keramia anyagl protézisek
keménysége jocskan meghaladja a legtébb endoprotetikdban hasznélatos anyagét, az
izfelszin pedig jol polirozhat6, ami az el6z6knél jobb kopasi tulajdonsagokat kdlcsonoz
neki. Elterjedtebb az aluminiumoxid, alternativ opcié a cirkoniumoxid alkalmazasa. Az
utodbbi elaszticitasi modulusa alacsonyabb, emiatt nehezebben torik, ugyanakkor az
anyagszerkezet meleg vizes kornyezetben fazistranszforméaciora hajlamos, ami altal a
szivossaga csokken. A tiszta cirkoniumoxid legfontosabb hatranya, hogy keramia-
kerdmia parositas esetén a kopas mértéke az aluminiumoxid 6tezerszerese. Néhany gyartd
a két anyag kompozitjat alkalmazza, pl. a Ceramtec Biolox-nal 4:2 az arany. [165] A
keramiatormelékek  partikulumnagysaga a polietilénénél jellemzéen  Kisebb
(mérettartomany: 5 nm - 25 um), de altalaban szdmban is kevesebbrél van szo, igy a
tapasztalat szerint 6sszességében kisebb a bioldgiai reakcio. A térmelékdarabok mérete
mellett a formajuk is fontos: a szétdgazobb keramiatérmelék-darabok nagyobb
sejttoxicitasért felelosek. Biokompatibilitas és korrdzidallosdg szempontbol a
keramiakopadék kedvezobb tulajdonsagokkal bir a fémeknél. [160, 162] A fém anyagu
protéziskomponensekbdl felszabaduld partikulumok az dket fagocitalod sejtek szamara
sejttoxikus reakciot, a kornyezo szovetek metallosisat, az un. pseudotumorképzddést és a
vérszérum fémiontartalmanak az emelkedését képesek kivaltani. Egy ,.fém a fémen”
tipusu izfelszin-parositasnal a partikulumok mérete és mennyisége szignifikansan kisebb
lehet a fém-polietilén parositashoz képest, igy kevesebb makrofag aktivalodik a
felvételikhdz, a biologiai reakcid és a kar Gsszességében mégis jelentésebb lehet. A
fémpartikulumok egyik f0 forrasa természetesen a mesterséges izfeszin. A modularis
rendszereknél fontos forraskét tekintink azonban az egymdassal nem izesiild

komponensek illeszkedésénél kialakuld Gn. sarlodasi korrozidra (masnéven fretting
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kopasra) is, amely soran a mechanikai folyamatot elektrokémiai reakcio kiséri. Szintén
jelentds lehet a nyak és a vapaszél kozti iitk6z6zona partikulumfelszabaduldsa. A
partikulumok altaldban nagyon Kicsik, gyakran 1 nm nagysagrendiiek, s6t a korrézid
soran szabad fémionok (kb. 0,1 nm nagysagrend) is felszabadulnak. A
monocyta/makrofag rendszer aktivalasan tul T- és B-sejtes, azaz hyperérzékenységi
reakciot is beindithatnak (lasd 71. oldal). A korr6zié mertéke a befogadd szovet (es a
partikulumokat felvevé fagoszomék) pH-jatdl is fugg, a fliggés mértéke fémenként
valtozd. A felsorolt szempontok alapjan Osszessegében altaldban a titant tartjak a
legkevéshé artalmasnak a fémek koziil. [160, 162] A titan citotoxicitasa pedig a tobbi
fémhez képest alacsonynak szamit, [165] bar a titinkopadék sejtélettani hatasa nem
teljesen egyértelmii. Egyesek szerint semmilyen negativ hatassal nincs a sejt életére és
proliferaciora, masok szerint id6- és dozisfiiggd mértékben a csontépiiléshez sziikséges
biomarkerek kismértéki down-regulaciojat okozhatja. A titanallergia egyesek szerint
ritka, masok szerint nem 1étez6 probléma. [166] A fémfelszint passziv titanoxid-réteg
boritja, a korr6zidé mértéke viszonylag alacsony, a kdrnyezet pH-jatdl csaknem fuiggetlen.
[162]. A kopadékképzddés szempontjabol érdekes tulajdonsaga a titanszarnak, hogy ha
cementtel rogzitik, nagyobb kopast is mutat, mint pl. egy CoCr 6tvozet. [160] Ez az
osteolysis  révén  protéziskilazulasnak  kedvezhet, emellett a  vérszérum
titinionkoncentracioja kimutathatéan megemelkedik. [167] A pyrocarbon rendkivil
kedvez6, Altalaban minden vele 0Osszehasonlitott protézistipusnal jobb kopasi
ugyan egy minimalis mértékli feliiletkopast (kb. -1 pum hatvanmillio terhelési ciklus
soran), a pyrocarbon-pyrocarbon parositas esetén keletkezo6 partikulumok mennyiségérol,
nagysagarol és az altaluk kivaltott biologiai reakcid természetérél azonban nem all
rendelkezésre részletesebb informéacid a szakirodalomban. [132, 135, 164, 165, 168, 169]
Ennek az oka feltételezhet6en az, hogy a kopadékképzddés mértéke minimalis, biologiai
szerepe pedig gyakorlatilag nincs. Tobb szerzé kiilon megemliti, hogy nem talaltak
tormeléket a szovetek kozt, [164, 168] ami persze elméletileg a partikulumok Kis
méretébol, alacsony mennyisegébdl, illetve a kimutatdsukra alkalmazott mddszer
tokéletlenségébdl is adodhat részben. A jo kopasallosagot a felszin szivossagan tul az is
magyarazhatja, hogy a polirozott implantatumfelszin az izileti folyadékban jelen 1év6

foszfolipideket (foként a dipalmitoylfoszfatidilkolint) magahoz koétve Kivald kenést
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biztosit maganak. [132] A szilikonprotézisek esetében hosszabb tavon jellemzben
viszonylag kis méretii szilikonpartikulomok szabadulnak fel. Hirakawa és mitsai
tanulmanyéban a partikulummeéret médusza 0,586 um volt. Mivel ez alig volt nagyobb
az altaluk mérhetd legkisebb partikulumméretnél, emellett a partikulummeéretre
vonatkoz6 hisztogram nagymértékii baloldali ferdeséggel (szinte szakadékszer(
baloldallal) birt, a szerzék az emlitettnél kisebb partikulumok nagy szamu jelenlétét is
feltételezték. Az alkalmazott mérési modszerrel (szOvetemésztés, a tormelék
mikrofiltracidja, majd a filterek fény- és pasztazd elektronmikroszkopos quantitativ
kiértékelése) a moduszértéknél nagysagrendekkel nagyobb méretii partikulumok sem
voltak regisztralhatok. Erre a mérettartomanyra vonatkozéan kordbbi tanulmanyok
adataira tamaszkodhatunk, melyek 100 pm-ig terjed6 partikulum-mérettartomanyt
allapitottak meg, bar az itt alkalmazott emésztés nélkili technikanal a fénymikroszkop
alatt tobb kulonallé apro tormelékszemcse tévesen egyetlen nagyként értelmezhetd, ha
azok szorosan egyméas mellett helyezkednek el, pl. egy fagolizoszéméban. [163] A
nagyobb tormelékszemcsék korll idegentest tipust Oriassejtek lathatdk, de olykor
lymphocita- és plasmocytainfiltracio is megfigyelhetd, emellett a fentebb emlitett
gyulladasos citokinek lokalis koncentracidja novekszik. [145, 163] Mivel ez a

gyulladasos allapot a protézistipusra jellemz06, gyakran szilikon synovitis néven emlitik.

1.8.3. Infekcid a belltetett protézis kdrnyezetében

Az osteointegracio alapfeltétele infekciomentes kdrnyezet, azonban a mar Kialakult
szekunder stabilitast is fenyegeti az infekcio, hiszen a megjelendé gyulladasos citokinek
aktiv csontreszorpciot valthatnak Ki. Az iziileti infekcional és a tormelékképz6désnél
foszerepet jatszo citokinek (lasd 15., illetve 68. oldal) kdzott nagy az atfedés, ezért nem
meglepd, hogy a csontszovetben torténd megjelenésiik a csontanyagcsere szempontjabol

azonos eredményhez vezet.

1.8.4. Implantatummal szembeni allergia

Mig a borrel valo érintkezés kapcsan viszonylag gyakran alakulhat ki allergias reakcio
fémekkel szemben (a pervalencia nikkellel szemben 15,5%, kobaltnal 6,2%, kréomnal
2,3%), addig egy bedltetett implantaitummal szemben viszonylag ritkan fordul ¢l6

szimptomatikus reakci6. Nem csak a fémkomponensek lehetnek problémasak, a
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csontcement tobb dsszetevoje ellen is leirtak mar allergias reakciot. A belltetett anyaggal
szembeni allergids reakcio az implantadtum feletti bér ekcémas dermatitisében,
urticaridban, esetleg holyagképzodésben, vasculitisben, sebgydgyulasi problémékban,
gyulladas-szerii reakcioban, szoveti folyadékgyillemben, fajdalomban és az implantatum
Kilazulaséban is testet 0lthet. Szisztémas kontakt dermatitis esetén a szenzitizacio béron
at torténik, az allergias reakcio pedig késobb az allergén orélis, intravénas, vagy éppen
protézisimplantacio altali bejutasa kdvetkezében valtodik ki. Gyakran elddnthetetlen,
hogy a protézisbeliiltetésnél fellépé immunvalasz egy mar korabban kialakult allergia
kdvetkezménye, vagy primer reakcid. A protézisek kopasakor felszabaduld fémionok
hapténként fehérjékkel komplexet alkotva antigénekké valhatnak a keringé lymphocytak
szamara (azaz I, Il, illetve I11. tipusi humoralis immunvalaszt valtanak ki), mégis a IV.
tipusthoz hasonlo sejtes immunvalasz a joval gyakoribb, amikor a CD4+ Thi
lymphocytak aktivalédasa TNF-a, interferon-gamma, IL 1 és 2, stb. felszabadulasat
okozza. Ezt az immunreakciot a klasszikus 1V. tipust reakcidtél a B-sejtek nagyszamu
aktivalodasa és a massziv fibrinexsudatio kulonbodzteti meg, ezért aszeptikus
lymphocytés vasculitis-asszocialt laesionak (ALVAL) nevezziik. Nem minden esetben
Iép fel olyan allapot, ami protéziseltavolitast kbvetel meg, de ha erre mégis sziikség van,

akkor a panaszok altalaban az eltavolitast kovetden visszafejlodnek. [170]

1.8.5. Az osteointegracio és annak hidnya

A helykitolté implantatumokkal ellentétben a totalendoprotézisek vildgdban
konszenzus van abban, hogy hosszu tavon is térekedni kell a protézisszar minél stabilabb
csontos rogzitésére. Ennek két mddja lehetséges: az egyik a cementezés, a masik a szar
osteointegracidja. A cementezés nélkil belltetett protéziskomponensek primer stabilitasa
kiemelked6 fontossagu az osteointegracié szempontjabol: mig csont-protézisszar
érintkezési feliileten torténd 28 um alatti elmozdulasok esetén jo eséllyel alakul ki az
osteointegracié (azaz a szekunder stabilitas), addig a 150 um folotti elmozduldsoknal
nagy valoszinliséggel kotdszoveti réteg alakul ki a protézisszar €s a befogadd csontszovet
kdzt, ami radiolucens szegély rontgenképét adja. [132] A protézis kilazulasa soran egyre
nagyobb szabad tér all a protézisszar és az azt koriilvevd, szinte szabadon mozgd
synovialis folyadék rendelkezésére, ami a terhelés kozben kialakulé pumpahatas

kdvetkeztében tovabbi utat keres maganak a protézisszar és a csontallomany kozt. A
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folyadék a barhol termel6d6 osteolyticus hatasu mediatorokat hatékonyan el tudja juttatni
tavolabbi terlletekre, emellett feltételezik, hogy a canaliculus-lacuna-rendszer
folyadékterével kommunikalva (ldsd 63. oldal) befolyasolhatja annak bels6
folyadékaramlasat is. A klinikai gyakorlatban el6fordul, hogy egy circulus vitiosus-ként
sulyosbodé folyamat helyett a kilazulas progresszidja lelassul vagy megall. [132] Azt is
fontos szem ¢l6tt tartani, hogy egy protézisszar osteointegracidja nem ,,mindent vagy
semmit” alapon, hanem sok esetben részben, a teljes csont-protézisszar érintkezési fellilet
csupan egyes teriletein alakul ki. [156]

Daecke és mtsai egy nyulakon végzett allatkisérlet soran osteointegracio
szempontjabol hasonlitottak 0ssze titdn és a pyrocarbon tipusu PIP protézisek szérait.
Mindkét tipust press-fit technikéval ltették be nyulak térdiziiletébe. A nyulakat a miitét
utan 6 hétig kis ketrecben tartottak (kimél6 fazis), majd 6 hétig nagyban (terheléses fazis).
A szovettani kiértékelés 12 héttel a miitétet kovetden nagy kilonbséget mutatott a két
szovettanilag stabil osteointegraciot mutatott, mig a pyrocarbon protézisek nem mutattak
stabil csontos régzilést: a boncolas sorén protézislazulas mutatkozott, a szévettan pedig
kotészovetképzodést igazolt a protézisszar koril. [169]

Mind a primer, mind pedig a szekunder stabilitas szempontjabol kiemelt jelentdségii
a protézisfelszin porusnagysaga. A primer stabilitds szempontjabol a protézisfelszin és
a befogado csontszdvet kdzti minél nagyobb surlodas 1étrejotte kedvezd (durva felszin,
valamivel nagyobb porusok), a szekunder stabilitas szempontjabol viszont Iényeges, hogy
minél nagyobb érintkezeési feliilet lljon rendelkezésre a protézisszar és a csontszovet kdzt
(tagoltabb felszin, valamivel aprébb pdrusok). Az egyes protézisanyagokra vonatkozd
idedlis porustulajdonsagok megéllapitasaval in vitro és in vivo tanulményok sokasaga
foglalkozik. Altalaban a 100-400 pm poérusnagysagot tartjak a legkedvezébbnek. Ennél
kisebb méret esetén nem lehetséges a benové csont kozvetlen kapillarisellatasa, ami helyi
anyagcserezavart okoz. [164] A porusatméré mellett meg szoktdk adni a szazalékos
porozitast (egy egységnyi térfogatd por6zus anyagban a porusok altal elfoglalt ,,iires
hely” szazalékos aranyat) és a pOrusok kozotti Osszekottetések (angolul ,,pore
interconnectivity’’) méretét is. Mindkét tulajdonséag az anyagtdl és a gyartastechnologiatol
fligg. A titan szar esetén 100-400 um porusnagysag és 75-150 um-es interkonnektivitas

idealis. [164] Egy keramiaimplantatumokkal foglalkozé tanulméany tanulsaga szerint a
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cirkéniumoxidnal a 150 um kordli porusnagysag és az 50%-0s porozitas esetében volt
legjelentdsebb a sejtek bendvése. [171]

A legtobb publikacié altalaban az osteointegracioval egyltt targyalja a protézis
biokompatibilitasat, ami egy vele szorosan dsszefiiggd, de nala joval tagabb fogalom. A
6 biokompatibilitas 6sszefoglaloan az alkalmazott anyag karos bioldgiai reakcioktdl valo
mentessegét jelenti. A fogalom a legsziikebb értelemben véve csupan magat az anyagot
jellemzi, foként annak kopadékkepzo tulajdonsagaitél fiigg. Biokompatibilitas alapjan az
anyagokat biotolerans, bioinert és bioaktiv (osteoinduktiv) kategdriakra oszthatjuk. Az
elsd esetén vékony fibrozus réteg alakul ki az idegen anyag koriil, a masodiknal
csontszvet bendvése révén fizikai kapcsolat letestl (ez kvéazi a két anyag feliileti
egyenetlenségeinek egymasba ékelédése), a harmadikndl pedig kozvetlen kémiai kdtések
alakulnak ki a csontszovet sejtkdzotti allomanya és a protézis anyaga kozt. Az bioinert
és bioaktiv anyagoknal aktiv csontéplilés vagy csontatépiilés torténik a protézis korul. (A
csontszovet bendvése mellett a csontos atépiilés is erdsiti a kapcsolatot példaul a
hidroxiapatit bevonatu protézisszaraknal.) Ha azonban karos faktorok vannak jelen (pl.
osteolysist serkentd mediatorok jelennek meg infekcid, tormelékfelszabadulas,
immunreakcio, illetve sejtpusztulas kdvetkeztében), vagy hianyzik a kell6 mechanikai
terhelés, akkor nem, vagy csokkent mertékben jon létre osteointegrécio az érintett
tertleten. [164, 165]

A fémek kozott kivald biokompatibilitassal birnak a titandtvozetek. Nem torténik
ugyan atépulés a csont-protézis hataron, viszont stabil adhézié tud létrejonni. Mint fém,
jol megmunkalhatd, és pontosan beéllitott porozitési tulajdonsagokkal felruhazott felszin
hozhatd létre rajta, ami kedvez a csontbendvésnek. Az egyéb femekhez képest viszonylag
alacsony elaszticitasi modulusu titan elaszticitdsa jobban Osszevetheté a corticalis

csonttal, &m kénnyebben is deformalddik, illetve torik.
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. CELKITUZESEK

A dolgozat azon sajat tudomanyos munkamat mutatja be, amelyek a kéz terliletén
kiilonbozé okokbol fellépd artrozisok miitéti terapiaihoz kotédik. Ezek kodzos

keresztmetszete nem egyetlen izilet vagy régié, hanem az endoprotetika all.

1.1. Izfelszinp6tld protézisek dsszehasonlitasa a
szilikonelasztomer anyagu helykitolté implantatumokkal a

PIP izulet endoprotetikajaban

A PIP izllet endoprotetikdjaban ,,arany standardnak” ma is az elséként alkalmazott
szilikonelasztomerb6l késziilt helykitolté implantatum, az 0n. ,,Swanson spacer”
tekinthetd. A tipus ismert hibai évtizedek oOta Gjabb anyagok és design-ok kifejlesztésére
Osztondznek. Olyan tipusok keriltek bevezetésre, melyek a csip6 és térd modern
endoprotetikajaban évtizedek ota sikeres elvek mentén késziltek: a csontos reszekcid
soran a szalagok és az izlleti tok minél nagyobb foku megkimélését célozzék, press-fit
(azaz a cementmentes) lehorgonyzast alkalmaznak a csontallomanyban és a fiziologias
biomechanika megtartdsa végett anatomiai izlleti formékat alkalmaznak egyszerii
zsanércsatlakozasok helyett. Tobb klinikai tanulmany arra enged kovetkeztetni, hogy a
bevezetOben mar tobbszor emlitett izfelszinpotld modellek funkcionalis szempontbdl
elényosek lehetnek a standardnak szamito szilikonprotézissel szemben. [120, 172, 173]
Ezt bizonyitd prospektiv, randomizalt, 6sszehasonlitd tanulméanyok azonban a
tanulmanyunk megjelenése elétt nem alltak rendelkezésre, ezt a hianyt kivantuk potolni.
A bemutatott tanulmanyban a szilikonelasztomer anyagl helykitolté implantatumokat a
két leginkabb elterjedt izfelszinpotlé eszkdzzel, egy titan/CoCr/UHMWPE anyagu
endoprotézissel (a tovabbiakban ,.titdn protézis”), illetve a pyrocarbon endoprotézissel
vetjik 6ssze kdzéptava posztoperativ eredmények tekintetében.

E tanulmany modszertani leirdsa a 78. oldaltol torténik, alabb a disszertacioban

szerepld tovabbi tanulmanyok célkitlizéseit taglaljuk.

1.2. A hivelykujj nyeregizileti artrozisanal végzett primer és

szekunder trapezektomia eredményeinek dsszevetese

A huvelykujj nyeregizilet primer artr6zisa nagyon gyakran el6forduld iziileti
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megbetegedés, ami leginkdbb a posztmenopauzalis néket stjtja és sokszor sulyosan
korlatozza az életmindséget. Armstrong és mtsai tanulmanyaban a radioldgiai prevalencia
ebben a betegcsoportban (atl. 64 éves nék) 33% volt, mégis csupan egyharmaduk (a
vizsgaltak 10%-a) szamolt be panaszokrol, ami felhivja a figyelmet a panaszok és a
radioldgiai megjelenés kozti 6sszefiligés lazasagara. [174]

A hivelykujj nyeregizileti artrozisanak jelenleg leggyakrabban alkalmazott miitéti
terapidja a primer trapezektdmia, az RSA, illetve az LRTI miitét (lasd 24. oldal). [175] A
miitétet kovetd gyakori jelenség a hiivelykujj megrévidilése, melyet az ujj stabilitasanak
és a hiivelykujj erejének a csokkenese kisérhet. Az utdbbi évtizedek sordn nagy fejlédést
mutatott, és legitim terdpias alternativava nétte ki magat az iziilet endoprotetikus ellatésa.
A nyeregizilet komplex mozgasa, és nagy mechanikai igénybevétele azonban komoly
kihivas ele allitja az endoprotetikat. [72] Bar a miitét utani rehabilitacio gyors és a
rovidtava eredmények bizakodasra adhatnak okot, [147] viszonylag gyakran Iépnek fel
komplikécidk, példaul az implantatum kilazul&sa, sullyedése, vagy luxatioja. [140, 141,
176] Egy 2005-ben publikalt 150 klinika bevonasaval végzett németorszagi felmérés
szerint a megkérdezettek 90%-a nem josolt fényes jovot a hiivelykujj nyeregizileti
endoprotetikdja szamara. [177] A szélesebb korli elterjedést feltehetéen nemcsak a
lehetséges komplikaciok és a koltségek korlatozzak, hanem az is, hogy kevés irodalmi
informacio all rendelkezésre a komplikaciok kezelésének az eredményességérol.

Ha revizios miitét szlikséges, akkor a protézis eltavolitasat altaldban a trapézcsont
teljes, vagy részleges excisidja kiséri, azaz szekunder trapezektémia torténik. A
tanulményunk megjelenéséig nem volt irodalmi adatokkal aldtamasztva, hogy hogyan
viszonyulnak a szekunder trapezektomia eredményei a primer trapezektémia
eredményeihez. Pedig, ha egy betegnél endoprotézis-beiltetés jon szoba, fontos kérdés,
hogy a primer trapezektdmian atesé betegtarsaihoz képest mekkora hatranya szarmazhat
abbol, ha késébb revizios mutétként szekunder trapezektomia valna nala sziikségessé.
Egyes kézsebészeti centrumokat az tart vissza a nyeregizileti endoprotetika
bevezetésétdl, hogy bizonytalan a protézisbeiiltetés sikertelensége esetén életbe 1ép0o ,,B-
terv” kimenetele. A jelen tanulmany a primer és a szekunder trapezektomia posztoperativ
eredményeit 6sszemérve ezt az informacios hézagot kivanta kitolteni.

E tanulmény mddszertani leirasa a 85. oldaltdl torténik, aldbb a disszertacioban

szereplé harmadik tanulmany célkitiizése olvashato.
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1.3. A MOJE Acamo nyeregiziileti endoprotézisrol

Az utobbi két évtizedben egyre szélesebb kdrben alkalmazzak a keramiat az
endoprotetikdban. A hivelykujj nyeregizuletének poétlasara kerult piacra elsésorban
Németorszaghan a MOJE Keramik-Implantate GmbH cég ,,Acamo CMC-1” elnevezésii
terméke. A forditott golyd-foglalat tipust csatlakozas két homogén anyagu, egyetlen
darabbdl all6 komponens kozt jon Iétre. Mindkét komponens press-fit technikéaval kertl
belltetésre, a protézisszarak durvabb feliiletkialakitasaval igyekeznek elOsegiteni a
csontos integréciot. A cirkonium-dioxid anyagl implantatum kiils6 boritasat a Bioverit 1.
nevil Uveg-keramia réteg képezi, ami elvileg egy hossza életidejii, alacsony strlodasu,
kopasnak jol ellenalld, j6 biokompatibilitasu anyag. [178] Anyagaban és felépitésében
szinte azonos protéziseket Gltettek mar be a nagylabujj tarsometatarsalis izlletébe és a
kéz PIP izlletébe is. A munkacsoportunk gyakori komplik&cidkat észlelt ezen
egy év probafazis utan felfliggesztette a protézistipus alkalmazasat. Roviddel e dontést
kovetéen mas szerzok nagy aranyu komplikaciokrol publikaltak, [137, 176] igy aztan
végleg be is szlintettiik a protézistipus alkalmazasat.

A tanulmény célja, hogy felmérje az &ltalunk belltetett MOJE Acamo CMC-1
protézisek miitét utani eredményeit, majd ezeket 6sszevesse a revizids mitéten (azaz a
protézis eltavolitasan és az os trapezium egyidejii eltavolitasan) taljutott betegekével,
illetve a primer trapezektémian atesett betegek eredmenyével.

E tanulmény mdédszertani leirasa a 89. oldaltol torténik.
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11, MODSZEREK

1.1 Izfelszinp6tl6 protézisek dsszehasonlitasa a
szilikonelasztomer anyagu helykitolté implantatumokkal a

PIP izulet endoprotetikajaban

11.1.1. A tanulmany megtervezése és elokészitése

A tanulmany megtervezése statisztikus bevonasaval, Dr. phil. Sven Schneider, a
Heidelbergi Egyetem Ortopédiai Klinikajanak biometrikusanak kozremitkodésével
tortent. A vizsgalni kivant paraméterek és a rajuk vonatkozo, mar meglévd irodalmi
adatok (pl. széras) alapjan power-analizis készlilt, ez volt az alapja a tanulmany tervezett
esetszamanak.

A tanulmany tervezetét a Heidelbergi Egyetem etikai bizottsaga 074/2004 szammal a
kezdés elott elfogadta.

A miitéteket 6t tapasztalt kézsebész végezte. A tanulmany el6tt mindannyiuk cadaver-

preparatumokon kdzosen gyakorolta az egységesitett miitéti technikat.

I11.L1.2.  Betegbevonés és randomizalas

A bevonasi és Kkizarasi kritériumok megallapitasa Ugy tortént, hogy homogén
betegcsoportok jojjenek létre. Bevonasi kritériumok: elérehaladott primer PIP iziileti
artrozis legaldbb egy ujjban, 45 év feletti életkor. Kizarasi kritériumok: az érintett ujj
lagyrészeinek rossz allapota, az oldalszalagok és a palmaris lemez instabiliasa, az érintett
ujj valamely inanak korlatozott funkcioja, az iziiletet érint6 korabbi infekcid, az iziletet
érinté korabbi mtét, ismert neuroldgiai betegség, reumatoid arthritis, ismert alkohol-
vagy drogabuzus, hianyos complience.

Kizarolag primer artrozisban szenvedé betegek kertiltek be a tanulményba, mert mind
a poszttraumatikus, mind pedig a mas rendszerbetegség talajan kialakult szekunder
artrozis esetében a lagyrészek kiilonb6z6 mértékii karosodasa feltételezhetd, ezért az
ilyen esetek bevonésa vélhetden az eredmeények torzitasat okozhatta volna.

A tanulmanyban résztvevl betegeket részletes felvilagositas és az egyetértd

nyilatkozatok alairasa utan véletlenszeriien lettek beosztva a harom vizsgalati csoportba.
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A randomizalés a kovetkez6képpen tortént: az, hogy milyen protézistipus kertljon majd
belltetésre, egy zart boritékba tett papirra volt irva (mindharom protézistipus azonos
szdmban szerepelt). Az 6sszekevert boritékok kdzil minden beteg kapott egyet a miitét
elétt, majd a benne megnevezett protézistipus kerllt betltetésre. Ha egyszerre tébb ujjnal
allt fent a muatéti indikacio, ugy minden esetben ugyanaz a tipusu protézis kerdlt
felhasznalasra.

Ha valamilyen komplikdcié miatt revizios miitétre volt szilkség, ugy az eredeti
protézis eltavolitdsa utan minden esetben egy szilikonelasztomer anyagu helykitoltd

implantatum ker(lt beiltetésre.

111.1.3. A vizsgalati csoportok: a felhasznalt protézistipusok
A hérom protézistipus (és egyben a tanulmany harom csoportja) a kdvetkezd volt:

= Sl csoport: szilikonelasztomer anyagu helykitolté implantatum, ,,.Swanson Flexible
Finger Joint Implant” (Wright Medical Technology Inc., USA), mely mind a PIP,
mind pedig az MCP izuletbe val6 beultetésre engedeéllyel rendelkezik.

= TI csoport: titan szard izfelszinp6tld endoprotézis, ,, Avanta Proximal
Interphalangeal Finger Prosthesis” (Avanta Orthopaedics, USA). A protézis
tulajdonosvaltas miatt ma ,,SR PIP” néven fut (el6bb a Small Bone Innovations USA
szallitotta, most pedig a Stryker USA)

= PY csoport: pyrocarbon bevonatu izfelszinp6tld endoprotézis, ,,Ascension PIP

Pyrocarbon Total Joint” (Ascension Orthopaedics Inc., USA).

111.1.4. A miitét 1épései

A mtét vértelenségben tortént (250 Hgmm). A gyartdé mitéti leirasat konzekvensen
betartottak az operatérok. A miitét soran kontroll és dokumentacio céljabol képerdsitd
keriilt felhasznalasra. Az egyes miitéti 1épések mindharom protézistipust kozosen
targyalva, sorrendben a kovetkezék voltak: 1.) Dorsalis ivelt bérmetszés a PIP iziilet
magassagaban. 2.) Az extensor apparatus tractus intermediusanak kozéps6 longitudinélis
kettéhasitdsa a koOzépperc bazisanal taldlhatd tapadasanak megkimélésével. 3.) Az
alapperc distalis izfelszinét az oldalszalagok tapadasatdl 1-2 mm-rel distalisan oszcillald
fiirésszel és a protezistipusnak megfeleld firészvezeto segitségével eltavolitjuk: egy, a

teljes csont-keresztmetszetet érinté transversalis és egy ferde siku osteotomia torténik.
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(Kivétel: a szilikonprotézisnél nem torténik ferde osteotomia, a transversalis pedig
proximalisabb pozicioban torténik, hogy az implantatum zsanér része is helyet kapjon; a
stabilitas érdekében az oldalszalagokat itt is megdvjuk.) 4.) Az alapperc vel6tirét novekvo
méretil, a protézis instrumentariumahoz tartozo reszel6kkel a kivant méretlire tagitjuk. 5.)
A kozépperc proximalis izfelszinét egy transversalis osteotomidval az oldalszalagok
tapadasatdl proximalisan eltavolitjuk. 6.) A koOzépperc velétrét a protézis
instrumentariuméhoz tartozd raspasorral a kivant méretiire tagitjuk. 7.) Belltetjik a
helyére a megfelelé méretli probaprotézist és ellendrizziik az iziilet stabilitdsat és
mozgéastartomanyat. Képerdsitével kontrollaljuk a helyes poziciot. Ha kell, utdlagos
csontreszekcidt végzink az osteotomidk helyén. 8.) A Kkivélasztott vegleges
implantatumot press-fit technikaval helyezziik be, majd fluoroszkoépiaval dokumentaljuk
az eredményt. 9.) A longitudinalisan kettéhasitott extensor apparatus egyesitése 4-0
vastagsagu, szintetikus, felszivédd, monofil polydioxanon fonallal torténik (PDS I,

Ethichon, Johnson & Johnson GmbH). 10.) Bérvarrat nem felszivodo fonallal.

111.1.5. Mitéti utdkezelés

A posztoperativ terapia mindharom csoportban ugyanaz volt: nyugalomba helyezés 2
hétre intrinsic plusz poziciéban, kzben napi 4x20 perc gyogytorna és 6nallé mozgatas a
sin atmeneti eltavolitasa mellett. A gydgytorna soran aktiv flexio és asszisztélt extenzio
tortént, a passziv flexié az els6 harom posztoperativ hétben keriilend6 volt. A harmadik
posztoperativ hét soran mar csak éjjel kellett a sint viselniik a betegeknek és fokozatosan
egyre tobb passziv gyakorlatot tartalmaztak a gyogytornak. A korlatozasok teljes
feloldasa a hatodik posztoperativ hét végére esett. Odémaképzddés esetén elasztikus

polyazas és nyirokmasszazs tortént.

111.1.6. Utankovetés

A betegeket kozvetleniil miitét eldtt egyszer, miitét utan pedig hatszor vizsgaltuk meg.
Az utankdvetesi vizsgalatok 2 héttel (pontosan 14+7 nap), 3 hénappal (90+45 nap), 6
honappal (180+45 nap), 1 évvel (3651125 nap), 2 evvel (730£180 nap) és 3 évvel
(1095+180 nap) a miitétet kovetden torténtek. A tag idéintervallumokat az magyarazza,
hogy nem tudtuk a betegeket pontosan a tervezett utanvizsgalati idépontra (2 héttel, 3

honappal, 6 hénappal, 1 évvel, 2 évvel és 3 évvel a miitétet kovetden) berendelni, igy
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annak érdekében, hogy az utankdvetési vizsgalatok adatai minél nagyobb aranyban
felhasznalhatok legyenek, ki kellett tolnunk az idéintervallumok hatérait. E vizsgalatokat
az operat6rokt6l kiilonbozo fliggetlen orvosok végezték egységes modszerekkel. Azoknal
a betegeknél, akiknél valamilyen komplikacié miatt el kellett tavolitani a kordbban
betiltetett protézist, a reviziot kovetden tovabb folytattuk az utankdvetést, de attol fogva

mar nem szerepeltek a statisztikakban.

I11.L1.7.  F&jdalom és a funkcionalitas

A fajdalom szubjektiv felbecsulésére egy vizualis analég skalat (VAS)
alkalmaztunk. A 0 érték fajdalommentességet, a maximalis 10-es érték pedig a
legnagyobb elképzelhetd fajdalmat jeloli. A fajdalomszintet nyugalomban (VASmin) és a
kéz maximalis terhelése esetén, a kéz szoritd erejének a mérésekor (VASmax) is
regisztraltuk. A VASmin<l és VASmax<l pillanatnyi érték esetén az A&llapotot
aszimptomatikusnak értékeltik.

A mindennapi funkcionalitds ertékeléséhez minden egyes vizsgalatkor a DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) kérddivet kellett kitdltenie a betegnek.
Ez a kérd6iv tobb nyelven is elérhetd, a tanulményhoz a német nyelvii kérddivet
hasznéltunk. A magyar nyelvii forditast a dolgozat mellékletében talalhato 32. &bra
mutatja be (129. oldal). E kérddivet a felsé végtag mindennapi funkcidinak, és a funkcio
¢letminéségre vald kihatasanak a megitélésére validaltak. [179] A DASH score
Kiszamitasa az alabbi képlet segitségével torténik:

DASH score = (([a valaszként megadott pontszamok 6sszege]/n)-1) x 25

ahol az n a megvalaszolt kérdések szamat jeldli.

Ha t6bb, mint 3 kérdést nem véalaszol meg a beteg, a DASH score érvénytelennek

szdmit. A score értéke a korlatozottsag mértékével aranyos: a leheté legjobb funkcio

értéke 0, a legrosszabbé pedig a 100.

111.L1.8.  Mozgéastartoméany

A vizsgélt izulet mozgastartomanyat (ROM) ujjgoniometerrel mértik, lasd 14.
abra A képe. A mérés soran az izilet maximalis flexiojat és extenzidjat lemértik és a
kettd kozti szoget adjuk meg eredményként. Példaul a neutrdlis 0 metddus szerinti
mext./flex. = 5°/0°/95°” jelolésti tartomédnynal a ROM-érték 100°. ROMmax jel6li az
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utdnkovetési vizsgalatok soran mért legnagyobb mozgastartomanyt egy eseten belil.

111.1.9. Erokifejtés és stabilitas

A kéz szoritoerejének mérésere egy standardizalt ballonos dynamométert (North
Coast Medical Inc., USA) alkalmaztunk. A beteget arra kértlik, hogy a lehetd
legerdsebben szoritsa meg a markéval a mérdeszkozt.

Az érintett ujjal kifejthet erét egy mechanikus erémérével (0-30 LBS tipus, North
Coast Medical Inc.) hataroztuk meg. Kétféle erékifejtést mértiink: 1.) csipé (harapdfogo-
szerii) erdkifejtés: az érintett ujj és a hivelykujj ujjbegye nyomodik egymasnak; 2.)
kulcsszorito erdkifejtés: a hilvelykujj altal kifejtett er6 az érintett ujj kdzép- illetve
vegpercet radialis iranybol éri (fontos, hogy a beteg a vizsgalt ujjat a téle ulnaris
elhelyezkedésti ujjak segitségével a vizsgalat soran ne tAmassza ellen).

A 14. abra B, C, D képei az altalunk végzett eréméréseket szemléltetik.

14. dbra: Az objektiv klinikai paraméterek mérése a pre- és posztoperativ vizsgalatnal. Sajat fotok.
A.) a PIP iziilet mozgastartomanyanak meghatarozasa ujjgoniométerrel;

B.) a kéz szorit6 erejének meghatarozésa egy standard ballonos dynamomeéterrel;

C.) az érintett ujj harap6fogo-szerii szoritdsinak mérése mechanikus méréeszkozzel;

D.) az érintett ujj kulcsszorito erejének mérése mechanikus méréeszkozzel.
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Minden esetben egymds utdn haromszor mértilkk az erdt, majd ezek atlagértékét
vettilk. Az egyes meérések kozt 10-12 masodperc sziinetet tartottunk. Minden méréstipus
esetében a preoperativ értéket vettik referencianak (100%), a posztoperativ
vizsgalatoknal mért er6t pedig mindig ehhez képest, %-ban fejeztik ki. Az els6
utdnkovetési vizsgalatnal (2 héttel a miitét utan) a frissen operalt kéz kimélése érdekében
nem vegeztink erémérést.

Az érintett PIP izllet oldalszalagjainak stabilidsat manualisan vizsgaltuk. Kulon
figyelmet szenteltiink annak, hogy mind a pre- mind pedig a posztoperativ vizsgalatoknal

fennall-e valamilyen deformitas (gomblyuk vagy hattyunyak).

111.1.10. Rontgenanalizis

Az utankovetési vizsgalatoknal mindig standard dorsopalmaris és lateralis
rontgenfelvétel keszilt az érintett ujjrol. A rontgenfelvételeket két tapasztalt kézsebész
standardizalt mddon, egymastol fliggetleniil, a képen szerepld beteg adatainak tudta
nélkal ertékelte ki. A rontgenfelvételek egységes értékelésének kritériumai a kovetkezok
voltak: 1.) osteolyticus peremzona (a proximalis vagy distalis protézisszar korul csokkent
rontgendenzitadst csontteriiletek lathatéak, melyek a helyi csontreszorpciora vagy
csonterdzidra utalnak — a pyrocarbon protézis esetén csak az szamit valddi osteolyticus
peremzénanak, ahol a protézist koriilvevé hypodens terlilet vastagsaga 0,5 mm feletti,
lasd 55. oldal); 2.) implantatumkilazulas (olyan osteolyticus peremzéna alakult ki a
proximalis vagy distalis protézisszar koriil, ami lehetdvé teszi az implantatum
elmozdulasat); 3.) az implantatum sillyedése (az implantatum egyik, masik, vagy
mindkét komponensének a pozicidja az azt befogadd csontban legalabb egyszer
dokumentaltan megvaltozik, akkor is, ha nincs jelen osteolyticus peremzona vagy
kilazulasra utald jel); 4.) az implantatum egyik vagy mindkét komponensének elbillenése;
5.) luxatio vagy subluxatio; 6.) periprotetikus ossificatio, osteophyta- és
ankylosisképzodés; 7.) egyéb feltiing rontgenlelet.

Gyorsan progredialé radioldgiai komplikacio esetén a tovabbi csontveszteség
elkerlilése érdekében altaldban viszonylag hamar megsziletett a revizios miitét

indikacidja, akar aszimptomatikus esetekben is.
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I11.1.11. Statisztikai analizis

A vizsgélati adatokat Microsoft Access szamitdgépes adatbazisban rogzitettik. Az
kozlésre. A statisztikai analizist PASW 17 szoftverrel végeztiuk (SPSS Inc., Chicago,
USA).

Mivel a PIP izillet mozgastartomanya metrikus valtozé és a Shapiro-Wilk tesztelés
minden esetben az értékek normal eloszlasat jelezte, a paraméter idébeli valtozasat
minden egyes csoporton belll paros t-teszttel vizsgaltuk, ahol a par két eleme a
preoperativ érték és az épp zajlo utankovetési vizsgalatnal mért érték volt. Ugyanazon az
utankovetési vizsgalaton beliil a harom vizsgalati csoportot ANOVA és Tukey-Kramer
post hoc teszttel hasonlitottuk dssze egymassal.

Barmely VAS-érték, DASH score, illetve a kéz és ujj erejére vonatkozd szazalékos
értckek id6beli valtozdsat a nem-parameéteres Willcoxon el6jeles rang proba
hasznalataval értékeltiik. E paraméterek esetében ugyanazon az utankovetési vizsgalaton
belil a harom vizsgalati csoportot a nem-paraméteres Mann-Whitney-U-teszttel
hasonlitottuk 6ssze egymaéssal.

A posztoperativ komplikaciok és revizios miitétek gyakorisagat a Fisher féle egzakt
teszt hasznalataval hasonlitottuk dssze a csoportok kozt. Ugyanezt a tesztet alkalmaztuk
a kiilonbozo protézisek instabilitasi gyakorisagdnak az dsszehasonlitasara is.

Az implantatumok ,,tlélését”, azaz az implantaciotdl a protéziseltavolitasig eltelt id6t
Kaplan-Meier diagrammon abrazoltuk, és a csoportok kozti killénbséget log rank teszttel
elemeztik.

A p értékeket <0,05 alatt tartottuk szignifikansnak. Amennyiben ugyanazon az
utankdvetési vizsgalaton belll tobb dsszehasonlitas tortént az egyes csoportok kozt (ez
volt a helyzet a VAS eértékeknél, a DASH score-nal és a kéz és ujj erejéere vonatkozo
értékeknél), akkor Bonferroni-féle korrekciot alkalmaztunk, és ezéltal a p értéket csak
<0,02 alatt tekintettiik szignifikansnak.

E tanulmény eredményeinek ismertetése a 92. oldaltol torténik, a fejezet fennmaradd

része a disszertacioban szerepld tovabbi két tanulmany modszertani részeit tartalmazza.
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11.2. A hlvelykujj nyeregizileti artrozisanal végzett primer és

szekunder trapezektomia eredményeinek 6sszevetése

11.2.1. Beteganyag, vizsgalati csoportok

1996 marciusa és 2007 decembere kozt 76 beteg 89 nyeregiziiletének artrdzisanal
tortént endoprotézis-beliltetés a tanulmanyt elkészité intézetben. A miitét indikacidja a
hiivelykujj nyeregiziiletének enyhe vagy elérehaladott primer artrozisa volt (az Eaton és
Litter féle klasszifikacio I1. és afolotti stddiumai, lasd 1. tablazat). A protézisimplantacio
indikacidjakor semelyik betegnél nem volt jelen az STT izilet artrozisa. 10 betegnél az
implantacioval egy id6ben a hiivelykujj alapiziiletének hyperextenzios instabilitasa is
mitéti ellatasra keriilt: ezen esetekben csavaros osteosynthesissel végzett arthrodesis
tortént a radialis szezdmcsont és a kézkdzépcsont feje kozt (lasd 30. abra C és D képe a
101. oldalon). A vizsgalt idOszakban a miitétet végzO sebészek kiilonféle

protézistipusokat Ultettek be, a belltetett tipust egyéni belatasuk szerint valasztottak ki.

1. tablazat: A hivelykujj nyeregiziileti artrézisanak Eaton és Litter szerinti stadiumbeosztasa. A

stadiumbeosztés rontgenfelvételekre alapul. [180]

. Leiras
Stadium
I Az izileti kontdrok normalisak. Az iziileti rés esetleg kiszélesedett, amennyiben fokozott
izlleti folyadékképzOdés van jelen. Az izlleti porc feltételezhet6en ép.
1I. A tarpézcsont és az 1. metacarpalis csont kozti izlleti rés enyhe beszlikllése, az izlleti

konturok azonban megtartottak. Az osteophytdk vagy izileti szabadtestek nagysaga 2 mm
alatti. Enyhe-kozepes foku iziileti porckopas feltételezhetd.

I1I. A tarpézcsont és az 1. metacarpalis csont kozti izllet szignifikans destrukcidja. A
subchondralis csont szklerotikus és/vagy cisztas elvaltozasa. Az osteophytdk mérete 2 mm
feletti. A sajkacsont és a trapézcsont kozti izilet érintetlennek tlinik.

1v. Mind a tarpézcsont és az 1. metacarpalis csont kozti izlilet, mind pedig a sajkacsont és a
trapézcsont kozti izilet szignifikdns destrukcidja megfigyelhetd.

A beiiltetett 89 protézis koziil 16 esetében (18%) volt sziikség miitéti reviziora,
melyek 2003 oktdbere és 2008 julius kozott zajlottak. A 16 eset kdzll 15-6t tudtunk
belevonni az utdnkdvetésbe, ezek az esetek alkotjak a tanulmanyunk egyik csoportjat, az
RI csoportot (=,,revizion atesett implantacié™). A csoport minden egyes elméhez pontosan
meghatarozott kritériumok alapjan hozzarendeltiink egy-egy esetet a korabban elvégzett
primer trapezektomias eseteink koziil: ez utobbiak alkottdk a PT csoportot (=,,primer
trapezektomia”). A hozzarendelési kritériumok a kovetkezék voltak: nem, korkilénbség
(10 évnél nem tobb), az utankovetési vizsgalat és a miitéti revizio, illetve az utankdvetési

vizsgalat és a primer trapezektomia kozt eltelt id6 (a két id6tartam kozti kiilonbség nem
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tobb egy évnél, de dnmagaban egyik id6tartam sem kevesebb egy évnél). A két csoport
demogréfiai adatait a dolgozat mellékletében taldlhatd 12. tablazat tartalmazza (126.
oldal).

A primer trapezektomia indikdcidja a protézisimplantacioval egyez6 modon a

hiivelykujj nyeregiziletének Eaton és Litter szerinti Il. és afolotti stddiuma volt.

111.2.2. A primer trapezektomia miitéti technikaja

A mitétet vértelenségben végezziik. A feltaras a hiivelykujj nyeregizilete folott ejtett
radialis elhelyezkedésii, S-formaban ivelt bérmetszésbdl torténik. Az I. extensor inhlvely
falanak hosszanti megnyitasa utan az APL és az EPB inak kozt haladunk tovabb, majd
egybefiiggd longitudinalis vagassal megnyitjuk a nyeregizulet és a scaphotrapezialis
izllet tokjat, illetve a kozbeeso szakaszon a trapézcsont periosteumat is. A feltards soran
ugyeliink a kozelben futo arteria radialisra és a ramus superficialis nervi radialis agak
épségére. A trapézcsontot subperiostealis preparalassal elvalasztjuk a lagyrész-
Osszekottetéseinek  tobbségétdl, majd vésével és kalapaccsal Kkettéhasitjuk. A
csontdarabokat a Luer fogo segitségével eltavolitjuk, mikdzben a trapézcsont l1agyrész-
Osszekottetéseinek maradékat a csontrol szikével levalasztjuk. A miivelet kdzben végig
ugyeliink a miitéti feltaras mélyén ferdén futé FCR in épségére. Ha ezt kovetden az 1.
kézkozépcsont nem mutat komolyabb proximalis instabilitast (a csont alapja és a
sajkacsont kozti tdvolsdg nem csokken az eredeti tavolsag fele ald) illetve oldalsé
instabilitast (az . kézkdzépcsont alapjanak ulnoradialis irdnyu jatéka nem nagyobb 3-4
mm-nél), akkor nem sziikséges inas felfuggesztés, mivel korabbi tanulmanyok tanulsaga
szerint ez nem javitja a mitét kimenetlét. [65-69] Ha azonban az emlitett stabilitasi
kriteriumok nem teljesiilnek, akkor az Epping és Noack féle felfiiggesztési technikat
alkalmazzuk [181]: az FCR in proximalis szakaszan rostjainak egy részét kettévagjuk és
az igy keletkez6 szabad végli rostkoteget az in distalis tapadasaig elvalasztjuk az
érintetlen rostoktol. A koteget ezutan az I. kézkdzépcsont alapjaba harant iranyban fart
alaguton ulnoradidlis irdnyban atvezetjik és a csontbol valo kilépésnél a lagyrészekhez

rogzitjik.

111.2.3. A szekunder trapezektomia miitéti technikaja

A mitétet vértelenségben végezziik. A feltaras lehetdség szerint a protézisimplantacio
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hegének Ujboli megnyitasaval torténik. A preparélaskor igyekszink minél kevesebb
lagyrészt karositani. Ha a stabilitas és az iziilet nagyobb mozgéastartomanya kozt kell
priorizalnunk, akkor inkabb a stabilitasra torekszink. A feltards sordn Ugyelink a
kdzelben futd arteria radialisra és a ramus superficialis nervi radialis 4gak épségére. A
protézishez érve gyakran azt tapasztaltuk, hogy legalabb az egyik protéziskomponens
nagy mértékben ki volt lazulva, az eltavolitdsa probléemamentes volt. Amennyiben a
protéziskomponens csontszoveti bedgyazottsaga stabil, elegendé lehet a fogoval térténd
kilazitasa (erds rotal9, ill. billen6 mozgasokkal), maskor sziikséges lehet a protéziskdzeli
csontallomany meggyengitése is, amihez a lehetd legvékonyabb tliz6drétok a
legalkalmasabbak, esetleg vékony vését is hasznalhatunk. A nagyizileti endoprotetikabol
ismerGs specialis extrakciOs eszkdzok nem allnak rendelkezésre. A korikalis alloméany
fenestralasa altalaban nem sziikseges, de ha igen, akkor ez egyrészt a lagyrészek nagyobb
mértékii mobilizalasdval jar, masrészt a proteziseltvolitast kovetéen megkoveteli a
csontablak bezarasat (pl. varrat altal), esetleg az lireg csontszdvettel vald kitoltését (pl.
autoldg spongiosa a distalis radiusbol). Elfogadhat6 lehet az egyes protéziskomponensek
in situ meghagyésa is, amennyiben az mechanikailag nem zavaro és az eltavolitas okozta
szovetkarosodas nagyobb lenne a vart haszonnal. (A mitéti szituaciotol fiiggd egyéni
megoldasok esetleges sziikségességére a mutét elotti betegtajékoztatas soran feltétleniil
ki kell térni és ezt dokumentalni kell.) Amikor a trapézcsont proximalis polusa a
rontgenfelvételeken érintetlennek mutatkozott, csak a protézist befogad6 distalis rész
kerdlt eltavolitasra. Gyakrabban volt azonban sziikség a trapézcsont teljes eltavolitasa. A
miitét innent6l fogva gyakorlatilag megegyezett a fentebb leirt primer trapezektémiaval

— beleértve az inas felfiiggesztést is.

111.2.4. Utankovetés

A 16 szekunder trapezektomias eset kozil tizenotét sikertlt bevonni az
utankdvetésbe. Minden esteben egyetlen utankdvetési vizsgalat tortént, atlagosan (£SD)
50£19 honappal a protéziseltavolitast kovetéen (tartomany: 25-81 hdnap). A primer
trapezektomids csoportban az atlagos utankdvetési id6 4617 honap volt (tartomany: 23-
70 honap).

Az utankovetési vizsgalat soran eszkozdsen mérhetd (,,objektiv’) és a beteg sajat

elmondasa szerinti (,,szubjektiv”’) paramétereket hataroztunk meg.
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111.2.5.  Afajdalom és funkcionalitds merése

A fajdalom numerikus kifejezésére vizualis analdg skalat alkalmaztunk
nyugalomban (VASmin) és a kéz maximalis terhelése esetén is (VASmax), lasd 81. oldal.
A betegek elégedettségét a kovetkez6 skalan mértiik: nagyon elégedett — elégedett —
elfogadd — elégedetlen. A teherbirdképesseget a kdvetkezo skalan kellett megjeldlnie
a betegnek: magas — kozepes — alacsony. A fajdalommentes aktivitds mertékét a
kovetkez6 skalan kellett megadniuk a betegnek: sosem lép fel fajdalom — csak er6s
terhelés eseten lép fel fajdalom — atlagos terhelés esetén is fellép fajdalom — nyugalmi
allapot esetén is fellépd fajdalom. A mindennapi funkcionalits értékeléséhez DASH
kérdoivet kellett kitoltenie a betegnek, lasd 81. oldal.

I11.2.6. A mozgéstartomany mérése

A hivelykujj komplex mozgastartomanyanak méresére a Kapandji-féle oppozicios
score-t (16. dbra az 91. oldalon), a nyeregiziilet maximalis radialis abductiojanak (a kéz
coronalis sikjaban mért) szogét, illetve maximalis palmaris abductiojanak (a kez sagittalis
sikjaban mért) sz6gét hataroztuk meg. Végil meghataroztuk a hivelykujj alapiziletének

teljes passziv mozgastartomanyat (,,ROM”, lasd 81. oldal).

11.2.7. Erokifejtés és stabilitas

A Kkéz szoritderejet standardizalt ballonos dynamométerrel (North Coast Medical Inc.,
Morgan Hill, USA; lasd 14. dbra B képe a 82. oldalon) mértiik, mig a hivelykujj és
mutatoujj kozti ,,kulcsszoritd” er6t mechanikus dynamométerrel (,,Type 0-30 Ib” North
Coast Medical Inc.; lasd: 14. &bra C és D képe a 82. oldalon). Mindkét méréstipus

esetében referenciaul az ellenoldalon mért értékeket vettik.

111.2.8. Rontgenanalizis

A rontgenvizsgalat nem képezte az utdnkovetesi vizsgalat részét, hacsak a betegnek

panaszai nem voltak.

111.2.9. Statisztikai analizis

A nem normalis eloszlasu és az ordinalis adatsorokat a nem paraméteres Wilcoxon-
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féle eldjeles rang teszt segitségével elemeztik. A statisztikai szignifikancia szintjét
minden esetben p<0,05 értéknél jeloltuk ki.
E tanulmany eredményeinek ismertetése a 97. oldaltdl torténik, a fejezet fennmaradd

része a disszertacioban szereplé harmadik tanulmany modszertani részét tartalmazza.

1.3, A MOJE Acamo nyeregiziileti endoprotézisrol

11.3.1. Betegbevonas és betegcsoportok

2006 marciusa és 2007 jaliusa ko6zott munkacsoportunk 12 esetben Ultetett be MOJE
Acamo CMC-1 endoprotézist a hiivelykujj nyeregiziletének primer artrozisanal. A
gyart6 ajanlasanak megfelel6en nem tortént protézisbeiiltetés a kovetkezo betegségeknél,
illetve allapotokndl: ha az os trapezium magassaga <8 mm, a nyeregizilet sulyos
subluxatidéja, az STT izulet artrdzisa, osteoporosis, reflexdisztréfia, reumatoid
megbetegedések, gyakori nehéz fizikai munka- vagy sportterhelés esetén.

A publikaci6 megirasaig 5 betegnek kellett miitéti revizion atesnie. Ahhoz, hogy
Osszevethessik ezen esetek revizid utani eredményét a primer trapezektomian atesettek
eredményével, minden egyes esethez hozzarendeltlink egyet a viszonylag nagy szamu
trapezektomias esetgylijteményiinkbdl. A paralkotdé hozzarendelés (angolul ,,matched
pairing”) kritériumai voltak: hasonld kor (<10 év korkildnbség), egyez6 nem, illetve az
utolsd miitét és az utankovetési vizsgalat kozt eltelt id6 hasonld hosszasaga (<1 év, de a
minimalis utankovetési idétartamnak mindig >1 évnek kellett lennie).

Ilyen mddon 3 vizsgalati csoport jott tehat 1étre:

= |MP csoport: az implantacion atesett, de revizidn at nem esett betegek csoportja
= REV csoport: az implantacién, majd revizion is atesett betegek csoportja

= PT csoport: a primer trapezektomian atesett betegek csoportja

111.3.2. Miitéti technika, utdkezelés és utankovetés

Az implantaciokat egyetlen, 30 éves tapasztalattal rendelkezé kézsebész végezte. Az
implantacid a gyarto elbirasai szerint tértént. A protézisimplantaciot 3 hét gipszkotés (az
alkartdl a huvelykujj alapiziletéig), majd gydgytorna kovette. Az implantaciot kovetd
utdnkovetési vizsgalatok idépontjait 2 és 6 héttel, illetve 3 és 12 honappal az implantaciot

kovetden jeloltlk ki, azutan 1 ill. 2 évente kovetkezett kontrollvizsgalat.
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A protézissel ellatott 12 beteg koziil a publikacié megirasaig otnek kellett miitéti

revizion atesnie, amely minden esteben a protézis eltavolitasaval jart. 2 esetben a teljes

os trapezium, 3 esetben pedig csupén a distalis rész kerdlt eltavolitasra (15. abra). Az I.

kézkozepcsont bazisanak instabilitdsa esetén Epping és Noack szerinti felfliggesztd

inplasztika is tortént. [181] Az utdkezelés az implantaciééval megegyez6 volt.

15. &bra: MOJE Acamo hiivelykujj nyeregiziilti endoprotézis miitéti revizio elott és utan. A.)

A proximalis komponens elbillenést és kilazuldst mutat, mig a distalis komponensnél féleg
nagyfoku kilazulas figyelhet6 meg 3,9 évvel az implantaci6 utan egy 65 éves férfibetegnél. B-C.)
az implantatum eltavolitasa és a vele egy(tt végzett részleges (distalis) trapezektomia utani allapot.
Afelvételek a Heidelbergi Egyetem Ortopédiai Klinikajanak rontgenarchivumabol szarmaznak és
korabbi sajat publikécid részét képzik: [182].

111.3.3. Az eredmények Kkiértékelésének mddja

Az utankovetési vizsgalatok soran a kovetkez6 objektiv paramétereket vizsgaltuk:

Kapandji-féle oppozicids score (0-10 értéktartomanyban, lasd 16. &bra) [183]

A hivelykujj maximalis radialis abductiojanak szdge (kéz coronalis sikjaban)

A hivelykujj maximalis palmaris abductidjanak sz6ge (kéz sagittalis sikjaban)

A kéz szoritd ereje ballonos dynamomeéterrel (North Coast Medical Inc., Morgan Hill,
USA,; lasd 14. &bra B képe) mérve, az ellenoldali referenciaérték %-aban kifejezve
A hivelykujj és mutatoujj kozti ,kulcsszoritd er6” mechanikus dynamométerrel
(,,Type 0-30 1b” North Coast Medical Inc., Morgan Hill, USA; lasd 14. dbra C és D

képe) mérve, és az ellenoldali referenciaérték %-aban kifejezve

dorsopalmaris és laterdlis irdnyu rontgenfelvétel az érintett hiivelykujjrol, melyet két

tapasztalt kézsebész értékelt ki ,,vakon” ¢€s egymastol fliggetleniil a kovetkezo

kritériumok alapjan: 1.) az implantdtum Kkilazuldsa (rontgenateresztd sotét ,keret”
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latszodik a proximalis és/vagy distalis protéziskomponens koril); 2.) az implantatum
elmozdulasa az a protézisszarat befogadd csontban a kordbbi rontgenfelvételekhez
képest); 3.) protéziskomponens elbillenése (a proximalis és/vagy distalis
protéziskomponens tengelyének progressziv eltérése a protézisszarat befogadd csont
tengelyétdl a korabbi rontgenfelvételekhez képest); 4.) a protézis csucsa a befogado csont
corticalis lloméanyat perforalja, illetve annak torését okozza; 5.) luxatio, subluxatio; 6.)
egyeb feltind rontgenlelet. Az itt felsorolt rontgeneltérések sulyossaga egy 0-3
kiterjedésii skalan kerilt besorolasra: O=nincs elvaltozas, 1=enyhe, 2=kdzepes, 3=sulyos
foku elvaltozas.

Az utankovetési vizsgalatok soran az alabbi szubjektiv paramétereket vizsgaltuk.
Fajdalom (VASmin s VASmax): lasd 81. oldal. Az elégedettség fokat a kovetkezo skalan
kellet megadni: elégedett — elfogad6 — elégedetlen. Teherbiroképesség: magas —
kdzepes — alacsony. A fajdalmat mar éppen kivaltoé legkisebb aktivitas mértéke:
sosem lép fel fajdalom — csak erds terhelés esetén 1ép fel fajdalom — atlagos terhelés
esetén is fellép fajdalom — nyugalmi allapot esetén is fellépé fajdalom. Az altalanos

funkcionalitast a DASH score segitségével hataroztuk meg, lasd 81. oldal.

111.3.4. Statisztikai analizis

Az atlageértékek standard deviacioval
(SD) egyiitt, ,,atlagérték + SD” formaban
kerlilnek kozlésre. A rendelkezésre allo
adatmennyiség nem volt elegendd egy
hiteles statisztikai analizis készitéséhez,
ezért eltekintettiink ettol.

E tanulmany eredményeinek

ismertetése a 103. oldaltol torténik.

16. &bra: Kapandji Score a hiivelykujj mozgastartomanyanak és funkcionalitasanak
leirasara. Ertéke a megegyezik hiivelykujjal elérheté legmagasabb szamu
pozicidéval. 1-2: mutatdujj kdzép és végpercének radidlis oldala; 3-6: a 11-V. ujj
cslcsa; 7-9: a kisujj harom izilet feletti palmaris bérbarazdaja; 10: a distalis

tenyérbarazda ulnaris végszakasza. Sajat fotéanyag.

91



V. EREDMENYEK

V.1 Izfelszinp6tl6 protézisek dsszehasonlitasa a
szilikonelasztomer anyagu helykitolté implantatumokkal a

PIP izulet endoprotetikajaban

IV.1.1. Demograéfiai adatok

A tanulmany betegbevonasi fazisa 2004 augusztusatol 2007 augusztusaig tartott. 43
beteg 62 PIP iziilete keriilt miitéti ellatasra. A miitéteket harom németorszagi kézsebészeti
centrumban (a Heidelbergi Egyetem Ortopédiai Klinikajan, Hildesheimi Klinikan és a
Bad Oeynhausen-i August-Viktoria Klinikan) végezték. 18 szilikon, 26 titdn és 18
pyrocarbon protézis keriilt beiiltetésre 35 nd (a betegek 81%-a) 48 PIP iziletébe (az
operalt iziilletek 77%-a), illetve 8 férfi (a betegek 19%-a) 14 PIP izuletébe (az operalt

izllletek 23%-a). Az atlagos életkor az implantacio idején 64,9+6,1 év volt.

VvV.1.2. Az utdnkovetés sikeressége

A posztoperativ utdnkodvetés soran két beteg mas megbetegedés miatt elhunyt.
Néhany beteg visszautasitotta a tovabbi egyiittmiilkodést a posztoperativ fazisban,
néhanyan pedig egyszeriien nem jelentek meg egy vagy tobb tervbe vett posztoperativ
vizsgalaton. Az utankovetési arany igy 1 évvel a miitét utan 71%-0s volt, két évvel utana

74% és 3 évvel utana 79%. Az atlagos utankovetési id6 35,3+2,9 honap volt.

IV.1.3. A vizsgalati csoportok dsszetétele

A kezenként operalt ujjak szama az egyes csoportokban a kovetkezOképpen alakult:
= Sl csoport: 1 operalt ujj 14 betegnél, 2 ujj tovabbi 2 betegnél.
= Tl csoport: 1 operalt ujj 9 betegnél, 2 ujj 4 betegnél és 3 ujj 3 betegnél.
= PY csoport: 1 operdlt ujj 7 betegnél, 2 ujj 4 betegnél és 3 ujj 1 betegnél.

Azok az esetek, melyeknél az 1, 2 és 3 eves utankovetési vizsgalatok egyikénél sem
tortént adatfelvétel, nem kerlltek bele a statisztikai analizisbe. 7 ilyen eset volt: 2 a Sl

csoportban (1 mutaté- és 1 gyirisujj), 1 a TI csoportban (1 k6zépsé ujj) és 4 a PY

csoportban (2 mutato-, 1 k6zépsé és 1 gylirtisujj).
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Ujj szerint csoportositva a protézistipusok gyakorisaga a kovetkezé volt:

= Mutatdujj: 3 a SI csoportban, 8 a Tl csoportban és 7 a PY csoportban

= Ko6zépso ujj: 7 a Sl csoportban, 11 a T1 csoportban és 3 a PY csoportban
= Gytrisujj: 5 a SI csoportban, 5 a TI csoportban és 7 a PY csoportban

= Kisujj: 3 a Sl csoportban, 2 a Tl csoportban és 1 a PY csoportban

V.14, Szubjektiv és objektiv eredmények

A preoperativ kiindulasi értékek és az utolsé (3 éves) posztoperativ eredmények a 2.

tablazatban szerepelnek.

2. tablazat: Preoperativ és 3 éves posztoperativ eredményparaméterek. DASH =
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand. VAS = Visual Analogue Scale. ROM = Range of
Motion. * = statisztikailag szignifikans valtozas. T = statisztikailag nem szignifikans valtozas.
A t&blazat korabbi sajat publikacio részét képzi: [105].

a vizsg’élt csoport preop. érték posz(t:;) 2."§rtek p érték megjegyzés
paraméter
SI 57£16 19421 0,05 *
DASH TI 65+17 42+19 0,20 " ldsd 17. abra
PY 68+18 48+19 0,01 *
SI 3,9+3,6 0,3£1,0 0,02 *
VASmin TI 4,7%3,0 0,5%1,1 0,03 * lasd 18. abra
PY 6,0+2,8 0,2+0,4 0,00 *
SI 8,1+3,3 0,7+1,3 0,00 *
VASmax TI 6,8+2,5 3,9+2,8 0,02 * lasd 19. dbra
PY 8,1+1,8 2,7%2,9 0,01 *
SI 47+18° 55+21° 0,14 "
ROM TI 38+19° 36+31° 0,80 " lasd 20. abra
PY 40+21° 45+30° 0,82°
SI - 56+21° -
ROMmax TI - 65+21° -
PY - 61+£23° -

AZ Sl és PY csoportban a DASH score szignifikans csokkenése volt kimutathato a
kiindulasi értékhez képest, mig a Tl csoportban mutatkozd csokkenés nem volt
statisztikailag szignifikans. A fajdalom Ggy nyugalomban (VASmin), mint maximalis
terhelés sordn (VASmax) mindegyik csoportban szignifikans mértékben csokkent. A
mozgastartomany (ROM) valtozasa egyik csoportban sem volt statisztikailag
szignifikans, a Sl és PY csoportban atlagosan 8°-kal, illetve 5°-kal névekedett, mig a Tl
csoportban 2°-kal csokkent az értéke a 3 évvel a miitét utin a preoperativ értékhez képest.
Az izfelszinp6tlo protézisek ROMmax értéke tendencidlisan magasabb értékeket mutatott
a hagyomanyos szilikonelasztomer anyagl helykitoltd implantatummal szemben, a
kilonbség azonban nem mutatkozott statisztikailag szignifikansnak (p=0,42). Az egyes

paraméterek id6beli valtozasat a 17-23. 4brék mutatjak be.
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17. dbra: DASH score. Az oszlopok atlagértékeket
A, #, 6 T

statisztikailag szignifikans iddbeli valtozasokat

jelolnek standard deviacioval.
mutatnak ugyanazon a csoporton belil a kiindulasi
(preoperativ) értékhez képest (A=SI, #=TI, T=PY).
A * a jelolt csoportok kozotti statisztikailag
kiilonbséget  mutatja

belul.

Szignifikéans kilénbséget csak a Sl és PY csoport

szignifikdns  mértéki

ugyanazon a vizsgalati terminuson
kozt lehetett megallapitani az utols6 utankdvetési
(p=0,006); de

statisztikailag nem szignifikans kilonbség mar a

vizsgalat  soran hasonlo,

miitét el6tt is jelen volt e csoportok kozt.

18. abra: nyugalmi fajdalom (VASmin). Az

oszlopok  éatlagértékeket  jeldlnek  standard
deviacidval. A, #, és T statisztikailag szignifikdns
id6beli
csoporton belil a kiindulasi (preoperativ) értékhez

képest (A=SI, #=TI, 1=PY). Nem &llapitottunk meg

valtozdsokat mutatnak ugyanazon a

statisztikailag szignifikans kiilénbséget a csoportok

kozt egy vizsgalati terminuson belll sem.

19. abra: maximalis terhelésnél fellép6 fajdalom
(VASmax). Az oszlopok atlagértékeket jel6linek
standard deviacioval. A, #, és T statisztikailag
idébeli

a csoporton

valtozasokat  mutatnak
ugyanazon belil
(preoperativ) értékhez képest (A=SI, #=TI, t=PY).

A * a jelolt csoportok kozotti statisztikailag

szignifikans

a kiindulsi

kiilonbséget  mutatja
belul.

Szignifikéns kilénbséget csak a Sl és T1 csoportok

szignifikdns  mértéki

ugyanazon a vizsgalati terminuson

lehetett megallapitani az utols6 utankovetési

vizsgalat soran (p=0,003).
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20. &bra: a PIP izllet mozgéstartoméanyanak
(ROM) valtozdsa. Az oszlopok atlagértékeket
jel6lnek standard deviacidval. Egyik csoporton
bellil sem volt statisztikailag szignifikans valtozas.
Nem allapitottunk meg statisztikailag szignifikans
kilonbseget a csoportok kozt egyetlen vizsgalati

terminuson beltl sem.

21. abra: a kéz szoritd erejének valtozasa a
preoperativ érték %-aban kifejezve. Az oszlopok
atlagértékeket jelolnek standard deviacioval. A és #
statisztikailag szignifikans iddbeli valtozasokat
mutatnak ugyanazon a csoporton beldl a kiindulasi
(preoperativ) értékhez képest (A=SI, #=TI). Két
csoportban mutatkozott szignifikans valtozas: a PY
csoport 3 évvel a miitét utan névekedést mutatott a
preoperativ értékhez képest, mig a Tl csoport 2
évvel a miitét utan dtmeneti csokkenést mutatott a
kiindulasi értékhez képest. Nem allapitottunk meg
szignifikans kiillénbséget a csoportok kozt egyetlen

vizsgalati terminuson belil sem.

22. dbra: az érintett ujj kulcsszorité erejének
valtozasa a preoperativ érték %-aban kifejezve.
Az oszlopok Aatlagértékeket jeldlnek standard
deviacioval. Nem allapitottunk meg statisztikailag
szignifikans iddbeli valtozast egyik csoportnal sem,
emellett az egyes csoportok kozt sem mutatkozott
statisztikailag szignifik&ns kulonbség egy vizsgalati

terminuson beltl sem.
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23. dbra: az érintett ujj harap6fogé-szerii szorito
erejének valtozasa a preoperativ érték %-aban
kifejezve. Az oszlopok atlagértékeket jeldlnek
standard deviacioval. Nem allapitottunk meg
statisztikailag szignifikans idébeli valtozast egyik
csoportnal sem, emellett az egyes csoportok kdzt
sem mutatkozott statisztikailag  szignifikans
klldnbség egy vizsgalati terminuson belll sem. Az

abra korabbi sajat publikacio részét képzi: [105].

IV.1.5. Komplikaciok

A kovetkez6 posztoperativ komplikaciok Iéptek fel: dsszesen 21 protézis kilazulds,
14 protézis stllyedés, 3 luxatio-subluxatio, 21 esetben osteophytaképzdés, 4 ankylosis,
9 hattyunyak-deformitas, 1 gomblyuk-deformitas és 1 infekcio. Protéziskilazulas csak az
izfelszinp6tlo protéziseknél fordult elé, méghozza a PY csoportban szignifikdnsan
gyakrabban, mint a Tl csoportban (p=0,01). Nem lattunk statisztikailag szignifikans
kiilonbséget a csoportok kozt osteophytaképzédés, ankylosis, hattyanyak-deformitas,
gomblyuk-deformitas, illetve infekcid szempontjabdl. Posztoperativ luxatio-subluxatio
csak a PY csoportban fordult eld, ez a két masik csoporthoz kepesti szignifikans
kulonbséget jelentett (3. tablazat). A 25-27. abrak az egyes protézisekre jellemz6
komplikacidkat szemléltetik.

Osszesen 20 miitéti revizid, azon beliil 16 protéziseltavolitas volt sziikséges. A miitéti
indikacié minden esetben megerdsitést nyert a miitét kozben. Mind a 16 eltivolitott
protézis helyére szilikonimplantdtum kerult. Ezekben az esetekben az implantacio és
eltavolitds kozti idoszak atlagosan 23 honap volt. A Sl csoportban 2 protéziseltavolitas
tortént (a csoportba tartozé esetek 11%-a), mindkett6 protézistorés miatt. A Tl csoportban
7 eltavolitas volt szlikséges (a csoport eseteinek 27%-a), mind aszeptikus kilazulas vagy
protézissullyedés miatt (két eset kozullk aszimptomatikus volt). A PY csoportban 7
eltavolitas volt szilkséges (az esetek 39%-a) 5 esetben aszeptikus protézislazulas miatt
(ebb6l 2 aszimptomatikus volt), 1 esetben a PIP iziilet jelent6sen besziikiilt
mozgastartomanya miatt, egynél pedig a protézis luxatidéja miatt. A protéziseltavolitasok

gyakorisagat illetéen nem volt szignifikans kilonbség a csoportok kozt (p=0,16).
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Néhany protéziseltavolitas nélkiili reviziés mitétre is sziikség volt, mindre a TI
csoportban: 2 extenzios kontraktira miatt (— mindkettonél arthrolysis elvégzése tortént,
az egyiknél azonban késObb egy ujabb revizidos miitétre volt sziikség, melynek soran
protéziseltavolitas és szilikonelasztomer anyagu helykitoltével vald potlas tortént), 1
hattyunyak-deformitas miatt (— itt FDS-tenodesis tortént) és 1 fonalgranuloma miatt (—

itt a granuloma excisidja tortént).

3. tablazat: komplikaciok. A zarojelekbe irt szazalékértékek a komplikaciok részaranyat jelentik a
csoport Osszesetszamahoz képest. Az el6fordulasi gyakorisagra vonatkozo kiilonbséget a csoportok
kozt a Fisher féle egzakt teszttel csoportparonként vizsgaltuk (S1vs. Tl, Sl vs. PY és Tl vs. PY). A
komplik&ciék nem minden esetben vezettek protéziseltavolitashoz. A tablazat korédbbi sajat
publikacid részét képzi: [105].

_ SI TI PY szign. kiillonbség
komplikacio
kilazulds, osteolyticus perem 0 8 (31%) 13 (72%) SI < TI <PY
protézissillyedés 0 8 (31%) 6 (33%) SI < (TI és PY)
luxatio, subluxatio 0 0 3 (17%) (SI és TI) < PY
ossificatio, osteophytdk 6 (33%) 10 (39%) 5 (28%) -
ankylosis 1 (6%) 2 (8%) 1 (6%)
hattytnyak-deformitas 2 (11%) 5 (19%) 2 (11%)
gomblyuk-deformitas 0 1 (4%) 0
infekcid 0 1 (4%) 0

A 24. dbra Kaplan-Meier diagrammja a protézisek ,,talélését”, azaz az esetleges
protéziseltavolitasig eltelt id6t abrézolja. A diagramm a szilikonprotézisek ilyen
szempontu folényére utal az izfelszinp6tld protézisekkel szemben, az elvégzett log rank
teszt azonban nem mutat szignifikans kulénbséget a harom csoport kozt (p=0,18).

E tanulmany megbeszélése a 106. oldaltol kovetkezik, a fejezet fennmaradé része a

disszertacioban szerepl6 tovabbi két tanulmany eredményeit tartalmazza.

V.2. A hlvelykujj nyeregizileti artrozisanal végzett primer és

szekunder trapézcsont-eltavolitas eredmenyeinek 0sszevetese

IvV.2.1. A betegek kora, neme és a megbetegedés oldalisaga

Az RI csoport atlagéletkora (xSD) 67+9 év volt (tartomany: 52-85 év), a PT csoporté
pedig 63+7 év volt (tartomany: 48-75 év). A nemek aranya a két csoportban azonos volt:

12 n6 és 3 férfi. Mindkét csoportban az esetek 40%-aban a dominans kéz volt érintett.
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kumulativ tulélés
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24. &bra: a protézisek iziiletben valo ,,tlélését”

csoportokra bontva &brazolé Kaplan-Meier

diagramm. Minden egyes protéziseltavolitast a

megfelelé gorbe egy 1épcséfoka jelodl.

AR i

26. dbra: Titan protézis stllyedése. Kétiranyu

rontgenfelvétel 3 évvel a belltetés utdn egy 64

éves férfibetegnél. Mind a proximalis, mind a

distalis protéziskomponens csonton belli
migracidja megfigyelhetd. A  proximalis
komponens cslcsa raadasul az alapperc

corticalisat erodalja.

25. dbra: Szilikonimplantatum torése. Kétiranyu
rontgenfelvétel 3 évvel a beliltetés utan egy 63 éves
nébetegnél. A torés a zsanérnal van. A kdzépperc
bazisa osteophytaképzédést mutat. A DIP-iziletet

korabban cerclage-zsal elmerevitették.

25-27. abra: A felvételek a Heidelbergi Egyetem

Ortopédiai  Klinikajanak rontgenarchivumabdl
szarmaznak. Az oldalon szerepld abrak korabbi

sajat publikacio részét képzik: [105].

27. abra:

Kétiranyd rontgenfelvétel 3 évvel a beliltetés utan

Pyrocarbon protézis kilazulasa.

egy 69 éves nébetegnél. A laterdlis felvételen a
proximalis komponens subluxatitja és az alapperc
palmaris  corticalisdnak protéziscsics  &ltali
er6zidja lathatd. A protézist koriilvevo osteolyticus
szegély foleg a lateralis felvételen haladja meg a
megengedett 0,5 mm-t (az dan. ,fiziologias

osteolyticus szegélyt”, lasd 55. oldal).
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1V.2.2. A revizios mitétek indikacioi

A 28. dbra néhany olyan jellemz6 radiologiai elvaltozast mutat, amelyek végiil
revizibs mitéthez vezettek, mig a 30. abra néhany primer, illetve szekunder

trapezektomia utan készilt rontgenfelvételt mutat be.

28. dbra: Példak a nyeregizlleti protézisbeiiltetés utan fellépé komplikaciokra. (A) de la
Caffiniére tipust implantatum egy 68 éves ndbetegnél: mindkét komponens kilazult; (B) MOJE
Acamo CMC-1 tipusu implantatum egy 62 éves ndbetegnél: mindkét komponens erodalja a
befogado6 csontallomanyt, beleértve a corticalis allomanyt is; (C) Elektra tipust implantatum egy
59 éves nébetegnél: eltorott és kilazult a polietilén protézisvapa; (D) Elektra tipust implantatum
egy 67 éves ndbetegnél: a kézkdzépcsontban distalis irdnyba mozdult a protézisszar, a CoCr

protézisvapa pedig elbillent. Az abra korabbi sajat publikacié részét képzi: [184].

A miitéti revizid indikacidja 11 esetben a protézis progressziv kilazuldsa és/vagy
migrécidja volt, a rontgenfelvételeken lathatd eltéréshez azonban nem minden esetben
tarsult panasz. Két esetben a protézis luxatioja vezetett az indikéacidhoz, 2 esetben pedig
a tartds fajdalom, melyhez nem térsult nyilvanval6 patologias radiologiai megjelenés. Az
eltavolitott protézisek kozt 4 darab de la Caffiniere (Howmedica Inc., UK), 4 Elektra
protézis kivill menetes CoCr véapaelemmel, 2 Elektra protézis UHMWPE vapaelemmel
(mindkét tipus a Small Bone Innovations Inc., USA terméke) és 5 MOJE Acamo CMC-
1 kerdmiaprotézis (MOJE Keramik-Implantate GmbH, Németorszdg) volt. A

protéziseltavolitassal jard eseteket a dolgozat mellékletében talalhaté 11. tablazat
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mutatja be részletesen (125. oldal). Az atlagos (+SD) ,,implantatum talélés” 20+20 honap
volt (tartomany: 2-78 hénap).

IV.2.3.  Eré és mozgastartoméany

A 29. abra a kéz atlagos szorito erejét, illetve az érintett ujj csipd és kulcsszoritd
erejét dbrdzolja mind az érintett kéznél, mind pedig az ellenoldalon. Nem mutatkozott
szignifikans eltérés az operalt oldal erejét illetden a két csoport kozt, azonban a csipd €s
a kulcsszoritd er6 tekintetében az RI csoporton beliil szignifikans eltérés mutatkozott az

operalt és az ellenoldal kozt.

A marok szoritéereje (kPa) Csipési erdé (N) Kulcsszorité eré (N)
140 kPa o L 120 N
120 kPa+
100 N
100 kPa- e ®
- 80N
80 kPa+
o
e - 60 N
60 kPa-
H ~ 40N
40 kPa-
20 kPa+ o P=0.014 - 20N
B operalt kéz
. [
0 kPa [[] ellenoldali kéz P=0.048 L on
P=0.047
RI csoport PT csoport RI csoport PT csoport RI csoport PT csoport

29. abra: Az er6mérések eredményei a primer és szekunder trapezektomiat kovetéen. Az

abra korabbi sajat publikacio részét képzi: [184].

A Kapandji score median értéke az RI csoportban 9 (tartomany: 9-10), a PT
csoportban szintén 9 (tartomany: 9-10) volt; p=0,63. Az atlagos radialis és palmaris
iranyd hivelykujj-abductio nem kiilonbdzott szignifikansan a két vizsgalati csoportban.
A radiélis abductio az RI csoportban 40+7°, mig a PT csoportban 41+14° volt; p=0,710.
A palmaris abductio az RI csoportban 44+7°, mig a PT csoportban 44+13° volt; p=0,999.
A hiivelykujj alapiziiletének atlagos mozgastartoménya az Rl csoportban 56+25°, mig a
PT csoportban 56+20° volt; p=0,900.
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30. abra: Posztoperativ kétirdnyd rontgenfelvételek a primer illetve szekunder
trapezektomiat kovetoen. (A-B): Egy 72 éves férfibetegnél egy Elektra tipusi CoCr vapaju
implantatum kerilt eltavolitasra, amihez a trapézcsont distalis felének eltavolitasa tarsult. (C-D)
Egy 61 éves ndbetegnél egy de la Caffiniere protézis kerilt eltavolitasra, amihez a teljes
trapézcsont excisidja tarsult. (E-F) Egy 63 éves ndbetegnél primer trapezektomia tortént a
trapézcsont teljes eltavolitasaval. A felvételek a Heidelbergi Egyetem Ortopédiai Klinik&janak
rontgenarchivumabol szarmaznak és korédbbi sajat publikéacié részét képzik: [184].

V.24, Fajdalom és a funkcionalitas

A fajdalom tekintetében nem mutatkozott statisztikailag szignifikans kilonbség a két
vizsgalati csoport k6zott sem nyugalmi allapotban, sem pedig erdkifejtés kozben, illetve
a funkcionalitasra vonatkozéan sem mutatott szignifikans kilonbséget az alkalmazott

DASH score (lasd 4. tablazat). A két vizsgalati csoport betegeinek az elégedettsegét, az
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operalt kéz teherbird képességét és a fajdalom kivaltasdhoz sziikséges terhelés mértékét

az 5. tablazat ismerteti. A 6. tdblazat azt mutatja be, hogy foglalkozasuk végzése

szempontj&bol hogyan profitaltak az egyes csoportok betegei az elvégzett miitétbol.

4. tablazat: Posztoperativ fajdalom és funkcionalitasi score a két vizsgalati csoportban az

utadnkovetési vizsgalat idépontjaban. A tablazat korabbi sajat publikécid részét képzi: [184].

) . . RI csoport (,revizion atesett PT csoport (,,primer P
vizsgalt paraméter implantacié”) trapezektomia”)
atlag SD tartomany atlag SD tartomany
Fajdalom nyugalomban (VASmin) 0,5 1,3 0-5 0,5 1,5 0-5 0,999
Fajdalom terheléskor (VASmax) 1,5 2,5 0-5 1,7 2,3 0-5 0,87
DASH score 16,2 4,3 0-48 17,2 4,6 0-52 0,93

5. tablazat: A betegek altal megadott szubjektiv értékelés a két vizsgélati csoportban az

utankovetési vizsgalat idopontjaban. A tablazat kordbbi sajat publikéacio részét képzi: [184].

RI csoport PT csoport (,primer
(.revizion trapezekt.”)
atesett
implantacié”)
Elégedettség a miitét eredményével
nagyon elégedett 10/15 67% 12/15 80%
elégedett 5/15 33% 1/15 7%
elfogadd 0/15 0% 1/15 7%
elégedetlen 0/15 0% 1/15 7%
Teherbiréh-ig. g
magas 11/15 73% 11/15 73%
kdzepes 2/15 13% 2/15 13%
alacsony 2/15 13% 2/15 13%
A fajdalmat mar éppen kivalté legkisebb aktivitas
sosem |ép fel fajdalom 10/15 67% 10/15 67%
csak erds terhelés esetén Iép fel fajdalom 3/15 20% 4/15 27%
atlagos terhelés esetén is fellép fajdalom 1/15 7% 0/15 0%
nyugalmi allapot esetén is fellépd fajdalom 1/15 7% 1/15 7%

IV.2.5. Komplikaciok

Az elvégzett miitétekkel kapcsolatos komplikaciokat a 7. tablazat tartalmazza. Ebben

a tablazatban csak az elvégzett primer vagy szekunder trapezektomidk utan fellép6

komplikaciokkal foglalkozunk, a szekunder trapezektomidhoz vezetd komplikaciokat a

melléklet 11. tblazata foglalja 6ssze a 125. oldalon.

E tanulmany megbeszélése a 113. oldalon talalhato.

6. tablazat: A miitétek hatisa a foglalkozasszerii munkavégzés szempontjibol az egyes vizsgalati

csoportokban. A betegek szubjektiv, retrospektiv értékelése az utankovetési vizsgalat iddpontjaban. A

,.fejlodés” mind a tartds, mind az atmeneti javulast lefedi. A ,,valtozatlan allapot™ kategoriaba a klasszikus

értelmezésen til az is beletartozik, ha a miitétet kovetden egy ideig fenntarthatd volt a miitétet megel6z6

allapot, azutan azonban romlas koévetkezett be. A tablazat korabbi sajat publikacid részét képzi: [184].

RI csoport (,,revizion atesett implantacié”)

implantacié utan

trapezektémia utan

PT csoport (,,primer
trapezektémia”)

fejlédés 8/15 (53%) 14/15 (93%) 14/15 (93%)
valtozatlan allapot 3/15 (30%) 1/15 (7%) 1/15 (7%)
romlas 4/15 (27%) 0/15 (0%) 0/15 (0%)

102



7. tablazat: Az elvégzett primer vagy szekunder trapezektomiikhoz kotheté komplikaciok.
Hematomaképzédéssel, infekcidval vagy idegsériiléssel jaré komplikacié nem fordult el. A tdblazat

korabbi sajat publikacié részét képzi: [184].

par vizsg. a tr_ap_ezek- komplikécié!f a tr;apezektémiét megjegyzés az utén'kﬁvetési vizsgalat
e, csop. tomia jellege kovetden soran
RI teljes _ szuré fajdalom rlos-sz_atl)b idei,g kifejtett csip6
! o erdkifeités sordn
: : e L . néha szuro lokalis fajdalom, feszil6 érzés a
PT teljes reflexdisztréfia kialakuldsa hiivelykujj fzulegeinek hajlitasakor
RI teli csak részleges eltavolitas sikertlt, a - o .
5 eljes protézisszar bent maradt lokalis nyomasérzékenység
PT teljes - -
RI teljes - -
3 a hivelykujj-alapizileti arthrodesis
PT teljes artrézis miatt a mitétet kovetd 9. -
hdénapban
4 RI teljes - -
PT teljes -
5 RI részleges -
PT teljes -
6 RI teljes -
PT teljes -
7 RI teljes -
PT teljes -
3 RI részleges -
PT teljes - -
9 RI részleges - ritkan lokalis szuré fajdalom
PT teljes - -
RI teljes - -
10 PT teljes -
11 RI teljes - -
PT teljes elhtizédd posztop. fajdalom -
RI teljes - -
12 PT teljes -
RI teljes - -
panaszt okozd osteophyta
13 kie}lakglé§a az L. lfézlfélzé,pcsont
PT teljes bazisanal, az eltavolitasara 16 -
hénappal az elsé mitét utan kertlt
sor
RI teljes elhtizédd posztop. fajdalom -
14 .
PT teljes - -
15 RI részleges - -
PT teljes - -
- RI teljes - (nem sikerilt bevonni az utdnkbvetésbe)

IV.3. A MOJE Acamo nyeregiziileti endoprotézisrol

IV.3.1. Esetszam és demografiai 0sszetétel

Munkacsoportunk 0sszesen 12 beteget (3 férfit €s 9 nét) latott el MOJE Acamo CMC-
1 tipust keramiaprotézissel. A betegek atlagéletkora (+SD) az implantacio idépontjaban
64+10 év volt (tartomany: 50-81 év). A publikacio megirasaig 5 betegnek kellett miitéti
revizion atesnie, mindannyijukndl az implantatum Kkilazuldsa, illetve valamilyen
elmozdulasa lépett fel (lasd 15. dbra A képe), a fajdalmat altalaban duzzanat kisérte.

A maradék hét, miitéti revizion at nem esett betegnél is minden esetben bizonyos foku
protézislazulast, illetve csonton belili migraciét figyeltink meg. E betegek kodzil egy

panaszmentes volt, de a tobbiek lokalis fajdalomrol és duzzanatrol szamoltak be (négyen
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kozuluk terhelés esetén, ketten nyugalmi allapotban is).

IV.3.2. Objektiv és szubjektiv mérési eredmények

A harom vizsgalt csoport mitét utani eredményeit a 8. tdblazat tartalmazza. A

Kapandji score 9-10 volt valamennyi vizsgalt betegnél.

8. tablazat: A harom vizsgalt csoport objektiv és szubjektiv miitét utani eredményei. IMP csoport:
az implantacion atesett, de revizién at nem esett betegek csoportja. REV csoport: az implantacion, majd
revizion atesett betegek csoportja. PT csoport: a primer trapezektomian atesett betegek csoportja. A

tablazat korabbi sajat publikacio részét képzi: [182].

’ IMP csoport REV csoport PT csoport
(n=7) (n=5) (n=5)
Objektiv eredmények
Palmaris abductio (°) 384 39+9 41 £10
Radialis abductio (°) 37 £3 41 £ 10 35 £ 15
A kéz szoritd ereje (az ellenoldali érték %-dban) 92 + 34 87 5 97 + 30
Kulcsszorito er6 (az ellenoldali érték %-aban) 89 + 25 74 + 16 93 + 39
'Szubjektiv eredmények
\VASmin 14+16 0,2+0,5 0
VAS max 3,0+2,3 0,8+1,8 0,6 1,3
Az aszimptomatikus esetek részaranya 1 (14%) 1 (20%) 4 (80%)
Megelégedettség
Elégedett 2 (29%) 5 (100%) 4 (80%)
Elfogadd 3 (43%) 0 0
Elégedetlen 2 (29%) 0 1 (20%)
[Teherbird képesség
Magas 4 (57%) 4 (80%) 3 (60%)
Kozepes 3 (43%) 0 1 (20%)
Alacsony 0 1 (20%) 1 (20%)
IA fajdalmat mar éppen kivaltd legkisebb
Sosem |ép fel fajdalom 1 (14%) 4 (80%) 2 (40%)
Csak erés terhelés esetén |ép fel fajdalom 4 (57%) 0 2 (40%)
Atlagos terhelés esetén is fellép fajdalom 0 0 0
Nyugalmi allapot esetén is fellépd fajdalom 2 (29%) 1 (20%) 1 (20%)
DASH score 27 £ 20 7+12 -

1V.3.3. Roéntgenanalizis

Legaldbb egy protéziskomponens migracidja volt megfigyelheté az azt befogado
csontban az esetek 83%-aban, legaldbb egy protéziskomponens elbillenése pedig az
esetek 92%-aban. Csak az esetek 25%-aban nem volt schol megfigyelhetd a
protézislazulasra jellemz6 radiolucens zona a protézisszar mellett, ugyanakkor ezekben
az esetekben is mindig megfigyelhetd volt a protézisszar valamilyen foku migracioja,
illetve elbillenése (31. &bra). A radioldgiai analizis eredményeit a 9. tdblazat ismerteti.

E tanulmany megbeszélése a 117. oldaltol torténik.
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31. abra: A MOJE Acamo CMC-1 protézisre jellemzé komplikaciok. (A) és (B) képek egy 58 éves, (C)

és (D) képek pedig egy 63 éves ndbeteg rontgenfelvételei. (A) és (C) kdzvetleniil az implantacidt kovetden

késziiltek, (B) és (D) pedig a legutobbi utankodvetési vizsgalatndl. A (B) kép a proximalis

protéziskomponens migraciojat és a distalis komponens elbillenését mutatja 4,6 évvel az implantaciot

kovetben. A distalis komponens csucsa attorte az |. kézkdzépcsont dorsalis corticalis alloméanyéat, ami altal

helyi csonthartyareakciét valtott ki, kdzben a proximalis komponens olyan fok( proximalis migraciét

mutat, hogy a szar cslcsa majdnem eléri az scaphotrapezialis izlletet. A (D) betiijelii felvétel a distalis

komponens migraciojat és a proximalis komponens elbillenését mutatja 4,4 évvel az implantaciot kovetden.

A felvételek a Heidelbergi Egyetem Ortopédiai Klinikajanak rontgenarchivumébdl szarmaznak és korabbi

sajat publikacio részét képzik: [182].

9. tablazat: Az 06sszes belltetett implantatum (n=12) posztoperativ radiol6giai analizisének

Osszefoglaléja. IMP csoport: az implantacion atesett, de revizién at nem esett betegek csoportja. REV

csoport: az implantacién, majd revizion atesett betegek csoportja. PT csoport: a primer trapezektomian

atesett betegek csoportja. A ,sulyossag” a komplikaciok atlagos sulyossagat jelenti (0=nincs jelen ilyen elvaltozas,

1=enyhe, 2=kdzepes, 3=sllyos fokU elvaltozas). A tablazat korabbi sajat publikacio részét képzi: [182].

Migracio Kilazulas Elbillenés A corticalis Sublux./
csont attorése luxatio
prox. | diszt. | prox. | diszt. | prox. | diszt. | prox. diszt.
pozitiv lelet 7 8 9 9 9 9 8 7 2
el6fordulas (%) 58 67 75 75 75 75 67 58 17
sulyossag 2,3 1,9 1,2 2 2,1 1,7 2 2,1 1,5
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V. MEGBESZELES

V.1. Izfelszinp6tl6 protézisek dsszehasonlitasa a
szilikonelasztomer anyagu helykitolté implantatumokkal a

PIP izulet endoprotetikajaban

V.1.1. Tanulmanyunk felépitése és esetszama

Az itt bemutatott prospektiv, randomizalt és multicentrikus tanulmany a szilikon,
titan, és pyrocarbon alapanyagl endoprotéziseket hasonlitja 6ssze a PIP iziletben. A
randomizalas ellenére végil mégis viszonylag nagy kilénbség mutatkozott az egyes
csoportok esetszamai kozt: 18 eset volt a Sl csoport, 26 a Tl és 18 a PY csoportban. Ennek
az oka a véletlenen tal az volt, hogy egy kézbe mindig ugyanolyan tipusu protézist
ultettiink, igy az egyszerre tobb ujjon végzett miitét az esetszdm nagyobb 1éptékii
novekedését okozta a csoporton beliil. Ahhoz, hogy lehetdleg minél homogénebb
csoportokat alkossunk, a betegbevonas és kizaras vilagos kritériumait hataroztuk meg. A
legfontosabb kozlluk, hogy kizardlag primer artrézisos betegeket vettiink be a

tanulméanyba.

V.1.2. Fajdalomcsokkenés és mindennapi aktivitas

A szubjektiv vizsgalati eredmeények tekintetében altalaban véve nem mutatkoztak
statisztikailag szignifikans kilonbségek a harom csoport kdzt. Korabbi publikaciokban
jO, vagy nagyon jé fajdalomcsokkenést irtak le mind a szilikon [185-188], mind a titan
[120, 125-127], mind pedig a pyrocarbon [172, 186, 189-199] protézisnél, és amennyiben
a posztoperativ fajdalom tekintetében dsszehasonlitottak a protézistipusokat, azok nem
kialonboztek szignifikdnsan egymastdl. [186] A mi tanulmanyunk hasonld eredmeényt
hozott: minden csoportban nagymértékii fajdalomcsokkenés volt, de egyik csoport sem
mutatott a masik kettével szemben szignifikans kilonbséget — legyen szé akar nyugalmi,
akar terhelés alatti fajdalomrol. A fajdalomcsokkenést minden csoportunkban a DASH-
score csokkeneése kisérte, itt egy esetben mutatkozott szignifikans kilonbség a csoportok
kozt: a 3. posztoperativ évben a Sl és PY csoport kdzt (az utdbbi csoport adta a rosszabb

eredményt).
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Poszttraumatikus artr6zisnal a tapasztalat szerint kisebb mértékii siker varhato az PIP
izlllet endoprotetikajatol, ami a fajdalomredukciora is igaz lehet. Nunley és mtsai
statisztikailag nem szignifikans fajdalomcsodkkenést talaltak csak: a preoperativ 6-rol 4-
re csokkent csak a VAS érték. [200] A beteganyag homogenitasa érdekében a

poszttraumatikus artrzis nem szerepelt a tanulmanyunk betegbevonasi kritériumai kozt.

V.1.3. Izlileti mozgéastartomany

A szilikonelasztomer anyagu helykito1té implantatumrol sz616 korabbi publikaciok a
mozgéastartomany nem szignifikans, £10°-ot nem meghalad6 valtozasat irtak le a miitétet
kovetden, [185-187] Chan Kilenc kiilonboz6 tanulmany eredmenyeit 6sszesitve atlagosan
+8,2° javulast allapitott meg. [188] Mindez jol dsszeegyeztetheté a mi eredménylinkkel,
ami atlagosan +8° volt.

A korabbi tanulmanyok a titan protézis esetében az izlleti mozgastartomany -2° és
+21° koOzotti valtozasat irtak le (lasd 10. tablazat). Mi a mozgéastartomany -2°-0s
besziikiilését 1attuk 3 évvel az implantaciot kdvetden.

A pyrocarbon protézissel foglalkozo6 tanulményok a PIP iziilet mozgéastartomanyanak
-26° és +36° kozti atlagos valtozasat irjak le a miitétet kovetéen (10. tdblazat). A
tanulmanyok atlagértékeinek nagy szérasat tobb szerz6 is megemliti. Az ok
feltételezheten a beteganyag ¢és a miitéti technika kiilonbozosége. A mozgastartomany
kiilonosen nagymértékii javulasat irtdk le McGuire és mtsai tlagosan 27 honappal
Osszesen 57 protézis belltetését kovetden: 30°-rol 66°-ra nbtt az atlagos
mozgastartomany. [173] Hasonlbéan j6 eredményekrdl szamolnak be Stiitz és mtsai,
illetve Desai és mtsai: +32° illetve +30° javulasrol. [172, 199] Ezekkel ellentétben
Sweets és mtsai az iziileti mozgastartomany atlagosan 26°-os besziikiilését (57°-rdl 31°-
ra) irtak le atlagosan 55 honappal, 6sszesen 31 pyrocarbon protézis betiltetését kovetden.
[201] A mi tanulményunkban ennél a tipusnal az izlleti mozgéstartomany &atlagos
javuldsa +5° volt, ami megfelel a szakirodalomban szerepl6é legtobb publikacio altal
kozolt enyhe mértékii javulasnak.

Branam és mtsainak 0sszehasonlitd tanulmanya az iziileti mozgastartomany
kedvezdébb valtozasat irtak le a pyrocarbon protéziseknél, mint a szilikonnal (+1° vs. -4°),

am ez a kilénbség nem volt statisztikailag szignifikans. [186]
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10. tablazat: Irodalmi attekintés (2005-2020) az altalunk is alkalmazott felszinp6tlo
protézisek press-fit technikaval vald beiiltetése el6tt és utin mért atlagos
mozgastartomanyra vonatkozéan a PIP iziletben.
# csak a press-fit technikaval beliltetett esetek keriiltek beszamitasra
* a 24-bdl 4 esetben cementezéses beliltetés tortént intraop. térés miatt
& n = az endoprotézis-beiltetéssel ellatott esetek szama
* statisztikailag szignifikans véltozas
T deklaraltan nem szignifikans valtozas
§ ugyanaz a beteganyag és a munkacsoport, de kiilénbozik az utankdvetési id6 és
eltérhet az utanvizsgalt betegek kore; a tanulmanyok kozt enyhén eltérd preop.

mozgastartomany a szerzok eltéré szamolasmodjabol adodik

Elsé . L a’tlagos PIP iz'i.ileti atlagos

publciese v, feod. | Pieeni | g | mozgistartominy () utankovetésiid6

hivatkozas] preop. posztop. | valtozas (év)
Titan szara protézisekkel foglalkozé publikaciok:
Johnstone 2008 [125] TI* 19 47 55 +8%* 4,0
Jennings 2008 [159] TI* 18 57 58 +17 2,9 }§
Jennings 2015 [127] TI* 18 58 56 -2t 9,4
Luther 2010 [126] TI* 24 33 54 +21 2,3
Pyrocarbon protézisekkel foglalkozé publikacidk:
Stiitz 2005 [172] PY 13 23 55 +32 1,0
Heers 2006 [202] PY 13 - 58 - 1,5
Herren 2006 [123] PY 17 34 42 +8" 1,7 }§
Reissner 2014 [203] PY 17 36 29 -7* 9,7
Nunley 2006 [200] PY 7 32 30 -20 1,4
Tuttle 2006 [204] PY 18 53 53 o' 1,1
Branam 2007 [186] PY 19 52 53 +17 1,6
Bravo 2007 [190] PY 50 40 47 +7" 3,1
Meier 2007 [191] PY 24 - 50 - 1,3
Chung 2009 [192] PY 21 40 38 =27 1,0
Wijk 2010 [193] PY 50 56 52 -4" 2,0
McGuire 2011 [173] PY 57 30 66 +36* 2,3
Sweets 2011 [201] PY 31 57 31 -26* 4,6
Heers 2012 [198] PY 13 46 58 +12 8,3
Hutt 2012 [194] PY 18 40 45 +57 6,2
Mashhadi 2012 [195] PY 24 36 46 +10" 3,0
Ono 2012 [196] PY 21 43 51 +8" 3,7
Watts 2012 [197] PY 97 25 30 +5' 5,0 }§
Dickson 2015 [205] PY 97 25 35 +10° 9,8
Tagil 2013 [206] PY 89 53 54 +1' 5,0
Desai 2014 [199] PY 20 40 70 +30* 3,5
Nuffel 2014 [207] PY 37 - 30 - -
Storey 2015 [208] PY 57 - 60 - 7,1
Mora 2019 [209] PY 29 - 60 - 6,4
Selig 2020 [210] PY 32 46 48 +2 9,7

A 10. tablazat az utdbbi 15 év publikacidit foglalja 0ssze a cementmentes

izfelszinpotlo protéziseket illetden. Rogton feltlinik a T1 és PY tipussal foglalkozo cikkek
szambeli kiilonbsége (4 vs. 30). Ennek oka egyrészrdl az 0 és igéretes pyrocarbon
protézisek széles korti elterjedése az utobbi masfél évtizedben, masrészrdl az, hogy a titan
protézisekrdl szold publikacidk jelentds hanyaddt miitéttechnikai kiilonb6zdség miatt

nem tudjuk kozvetlenul Gsszehasonlitani a mi tanulmanyunkkal: mig mi press-fit
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technikaval 0ltettik be a protéziseket, addig sok szerzé cementezéses technikaval
dolgozott, aminek okéat a 112. oldalon taglaljuk.

A tanulméanyunkban egyik protézistipusnal sem sziletett a t6bbit6l szignifikansan
eltér6 eredmény a posztoperativ izuleti mozgastartomanyt illetéen. A legjobb
posztoperativ mozgastartomanyt (legmagasabb ROMmax értéket) az izfelszinpotld

crer

csupén atmenetileg.

V.1.4. A kéz altal kifejtett ero

Arrdl, hogy a PIP iziiletbe torténd szilikonprotézis-implantaciot kovetdéen hogyan
valtozik a kéz szoritdereje, viszonylag kevés adat all rendelkezesre a szakirodalomban.
[188] Branam és mtsai, Takigawa és mtsai, ill. Braun és mtsai a szoritdo eré enyhe
javulasat irtak le 18-rél 19 kg-ra, 9,1-r61 11,3 kg-ra, illetve 9,45-r61 14,15 psi-re. [185,
186, 188] Ezek az eredmények jol 6sszeegyeztethetok a mi eredményeinkkel: mi is enyhe
mértéki, nem szignifikans javulast mértink.

A sajat eredményeinken kivil nem all rendelkezésre egyéb szakirodalmi adat arrol,
hogy titan protézisek press-fit technikaju implantacidjat kovetéen hogyan valtozik a kéz
szoritoereje. Mi posztoperativ romlast figyeltink meg, ami atmenetileg (2 évvel az
implantaciot koveten) szignifikans volt. Erre magyarazatot adhat, hogy a T1 csoportban
tobb olyan eset volt, ahol egyszerre tobb ujj lett megoperalva: ezek egyutt a kéz szoritd
erejét nagyobb mértékben csokkenthetik, mert szorité erd kifejtésekor a betegnek
kevesebb lehetdsége van attenni a terhelést az operaltrol a nem operalt ujjakra. Egy mésik
magyarazat a csoport magasabb terhelési fajdalomszintje lehet, ami 3 évvel az
implantaciot kovetden az Sl csoporténdl szignifikans mertékben magasabb volt.

Ot évvel pyrocarbon protézisek implantacidjat kovetden az ellenoldali szoritd erd
96%-at merték Watts és mtsai az operalt kéznél. [197] Herren és mtsai szignifikans
mértékii javulasrol szamoltak be (20,3-rd1 26,0 kg-ra) 19 honappal 17 pyrocarbon protézis
implantacidjat kovetéen (p=0,002) [123], de 9,7 évvel a miitétet kovetéen megint
szignifikans visszaesés mutatkozott 17 kg-ra (p=0,001) [203]. Bravo és mtsai a kéz
szoritoerejének szignifikans (p<0,05) javulasat figyelték meg (21-r61 28 kg-ra) 3,1 évvel
19 pyrocarbon protézis beiiltetését kovetéen. [190] A legtdbb publik&cié nem szdmol be

a kéz szoritoerejének statisztikailag szignifikans mértékii javulasrol ennél a tipusnal,
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[186, 190, 192, 193, 200] amivel a mi tanulméanyunk eredményei egybe vagnak.

V.1.5. Az ujj altal kifejtett ero

A harapo6fogé-szerti erékifejtésre vonatkozdan Takigawa és mtsai nem szignifikéns
javulast mértek 3,3-rol 3,4 kg-ra 6,5 évvel 70 szilikonprotézis belltetése utan. [185] A mi
tanulmanyunkban ennél nagyobb mértékii javulas volt tapasztalhatdé ennél a
protézistipusnal — igaz, csupan 3 évvel a beiiltetést kovetden.

Luther és mtsai atlagosan 7,6 Ibs harapdfogo-szerii erdkifejtést mértek 2,3 évvel 24
titdn protézis belltetése utan, &m a preoperativ értékeket nem kozolték. [126] Mi magunk
nem lattunk javulast az operalt ujj harapofogo-szerti erékifejtését illetéen ilyen tipusd
protézis alkalmazésa utan, ehhez a fajdalomcsdkkenés énmagaban nem volt elegendd. E
paraméter a fajdalmon kivil a stabilitasatol is fligg, &m erre vonatkozdan sem észleltiink
olyan problémat, ami megmagyarazna az eredmeényt. Nem zarhato ki, hogy a betegek egy
része a miitét utan is 6sztondsen kimélte az operalt ujjat, hogy ezéltal ,,6vja” a protézist.

Ono és mtsai nem szignifikans mértékii csokkenést allapitottak meg 6,3-rol 4,8 kg-ra
szignifikans mértékli javulasrol szamolnak be (3-r6l 4 kg-ra; p<0,05) 27 honappal 34
betiltetést kovetéen. [190] Chung és mtsai ugyanennél a protézistipusnal 6,6-rél 9,2 kg-
ra torténdé nem szignifikans javulast irtak le (p=0,03) egy évvel az implantaciot kovetSen.
[192] A mi eredményeink az itt felsoroltakhoz hasonléak, a javulas a korabbi publikacidk
tobbségéhez hasonldan nem érte el a statisztikai szignifikancia szintjét. Természetesen itt
sem zarhato ki, hogy a betegek egy része a miitét utan is 6sztondsen kimélte az operalt

ujjat.

V.1.6. Komplikaciok

A szakirodalombol ismert protézis-specifikus komplik&cidoktol mi sem voltunk
mentesek, ahogy az a 25-27. abran lathato.

A szilikonprotézisekre leginkabb jellemz6 komplikacio az anyag torése, toredezese
(lasd 51. és 71. oldal). Mi ezt két betegnél lattuk, az emiatti miitéti reviziok gyakorisaga
11% volt, ami a kordbbi publikaciok altal leirtakkal (4-14%) jol 6sszeegyeztethetd. [185-
188] Az egyik ilyen komplikacionk a mutatéujjnal lépett fel, egyes szerz6k a mutatdujj

PIP izuletének fokozott oldaliranya terhelésére hivatkozva nem is ajanljak
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szilikonprotézis belltetéset, hanem arthrodesist javasolnak helyette. [127]

Az izfelszinp6tld endoprotézisek kozép-hosszutavu komplikéacioi elsésorban a
protézisszar osteointegraciojatdl fliggenek (lasd 72. oldal).

A titdn protéziseink 27%-at kellet eltavolitani, mindet lazulas miatt, helyikre
szilikonelasztomer anyagul helykit61té implantatumok keriiltek. A Kilazulas mas szerz6k
szerint is erre a tipusra jellemz6é komplikacio, es ezt adjak meg a proteziseltavolitasaik
dontd tobbségének okaként. A szakirodalomban rendelkezésre all6 publikaciok
protéziseltavolitasi rataja 17-33%, azaz a miénkhez hasonlé. [125, 127, 159]

A Kkilazulas és az implantatum siillyedése a pyrocarbon protézisekre is jellemzo.
Nekink ezek, illetve luxatio miatt hét ilyen protézist kellett eltavolitanunk (ez a PY
csoport 39%-a volt), ami az egyéb publikaciék komplikacios aranyaihoz képest igen
magas. Feltételezésink szerint ennek hatterében a patologias és ,,fiziologias osteolyticus
szegély” (lasd 55. oldal) kozti differencialas megfigyel6k kozotti  (angolul
,interobserver”) variabilitasa allhat, ami a revizios miitétek indikacidjanak felallitasara
valo ,hajlandosagot” munkacsoportonként eltéréen befolyasolhatta. Mi meglehetdsen
»invaziv” komplikaci6-managementet folytattunk, amivel a tovabbi csontalloméany-
csokkenesnek kivantuk idejekoran elejét venni: a komplikécio radioldgiai jeleinek mar
els6 progresszidjakor abban az esetben is protéziseltavolitast indikaltuk, ha az elvaltozas
dnmagaban nézve nem volt kifejezett, illetve a beteg aszimptomatikus volt.

A dolgozat mellékletében talalhatd 13. tdblazat (127. oldal) az utébbi 15 év relevans
irodalmanak komplikacioit gyijti ossze a PIP iziilet press-fit technikdval belltetett
izfelszinpotl6 endoprotetikajanal.

A protézisek iziuletben vald ,talélése”, azaz az implantaciotdl az esetleges
protéziseltavolitasig eltelt id6 nem mutatott statisztikailag szignifikans eltérést a harom
vizsgélati csoportunk kozt (p=0,18), bar a Kaplan-Meier diagramm az izfelszinpotld
protézisek gyakoribb eltavolitasanak a benyomasat kelti (24. abra a 98. oldalon). A
szignifikancia-szint el nem éréséért feltchetéen az esetszam, illetve annak a csoportok
kozti egyenldtlen eloszlasa okolhatd. Hasonld diagrammot publikéltak hasonld
eredménnyel Wagner és mtsai, amikor retrospektiv tanulmanyban hasonlitottak ¢ssze 9
szilikon, 38 titan és 79 pyrocarbon protézis revizids gyakoriagat 60 év alatti betegekben
9 év utankovetessel. [211]

Az izfelszinpbtld protézisek kdzil a pyrocarbon tipusunal lattunk magasabb
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kompliké&cidgyakorisagot. A tanulmanyunkban alkalmazott izfelszinp6tlo endoprotézisek
eredményei kozti barmilyen kilonbség elméletileg az implantadtumok geometridjan
és/vagy protéziszar a csonttal érintkez0 felszinének anyagan malik. A geometriajuk szinte
azonos volt, a funkcionalis eredményeik komplikaciomentes esetben hasonldak is voltak.
Feltételezheté tehat, hogy a protézisek anyaga felelés az eltéré posztoperativ
eredményekeért. A pyrocarbon protézisek csontos integracioja problémas (lasd 55. oldal),
holott a gyartd eredetileg igy hirdette a terméket.

A titan protézisek press-fit rogzitésének problémaja elméletileg abbdl adédhat, hogy
a vel6ur geometriajanak nagyfoku variancidja csokkenti a mindenitt szoros illeszkedés
valosziniiségét, és nem allithatd be olyan egyszerlien a protezis helyes pozicioja, mint a
cementezésnél. [120] A termék felhasznalasi engedélyében mind a szar
osteointegracidjara alapozo press-fit implantacio, mind pedig a cementes rogzités
szerepel. A két rogzitési modot Gsszehasonlito elsé tanulmanyok 2008-ban jelentek meg.
Johnstone és mtsai atlagosan 5 éves utankovetési idGintervallumnal szignifikansan
kevesebb posztoperativ kilazulast/sullyedést figyeltek meg cementezés utan (4% 24
belltetett protézisnél), mint a press-fit technikanal (68% 19 belltetett protézisnél).
Ugyanakkor a miitéti reviziok aranya (8%, illetve 26%) nem kilonbozott szignifikansan
a két csoport kozt. [125] Jennings és mtsai atlagosan 5 éves utankovetési
id6intervallumnal szintén szignifikansan kevesebb posztoperativ kilazulast figyeltek meg
cementezés utan (4% 45 beultetett protéziskomponensnél), mint a press-fit technikénal
(39% 41 protéziskomponensnél). A miitéti reviziok aranya itt 5%, illetve 33% volt. [159]
Azbta mas szerzOk is cementes rogzitéssel igyekeznek elejét venni a protézisszar hianyos
osteointegraciojabdl adodd protézislazulasnak. A mi tanulmanyunk betegbevonasi
szakasza azonban roviddel az imént emlitett két tanulmany megjelenése el6tt lezarult.

A legtobb objektiv vagy szubjektiv kiértékelési kritériumra nézve nem talaltunk
statisztikailag szignifikdns kilonbséget az altalunk vizsgalt protézistipusok kozt. A
harom tipus nagy posztoperativ mozgastartomany elérésére vald képessége azonban
kilonbozott: a legjobb ROMmax értékeket izfelszinpdtld protézisek belltetésével tudtuk
elérni. Ezeknél a tipusokndl viszont a hagyomanyos szilikonprotézisénél magasabb

posztoperativ komplikécios ratat és protéziseltavolitasi gyakorisagot figyeltiink meg.

112



V.1.7. Kiilonb6z6 implantacios technikak

Az implantacié soran alkalmazott feltaras a lagyrésztrauma és hegképzddés altal
kihathat a posztoperativ mozgastartomany és a komplikaciok alakulésara. Bodmer és
mtsai egy prospektiv tanulméany keretében CapFlex tipusu izfelszinpétlo protéziseket
ultettek be 3 féle moédon 100 PIP izlletbe: palmaris feltarasbol, Chamay féle dorsalis
feltarasbol és dorsalis ,,tendon split” feltarasbol (amit mi is alkalmaztunk). A palmaris
feltaras elvileg az extensor apparatus megovasa altal aktivabb utankezelést tesz lehetéve,
de itt az oldalszalagok instabilitdsa, a palmaris hegképz6édés, illetve a hajlitd in
Osszendvései fenyegetnek. A ,tendon split” feltdrds az extensor in Gsszendvéseihez,
hattyunyak-deformitas kialakulasahoz, esetleg coronalis siku instabilitdshoz vezethet. A
Chamay féle dorsalis feltarasnal ez extensor in V-alakt bemetszése az elobbinél nagyobb
hegképzddéshez vezet. A szerzOk végiil iziileti mozgéstartomany, kivitelezhetdség és

komplikaciok tekintetében a ,,tendon split” eljarast javasoljak. [212]

Hemiartroplasztika a proximalis interphalangealis iziiletben

A komplikaciok csokkentése érdekében Petterson és mtsai 42 pyrocarbon-
hemiartroplasztikéat végeztek PIP izlletben, ahol a distalis komponens elhagyéasa altal a
kdzépperc bazisanak csont/porcfelszine izesult a pyrocarbon fejjel. A mozgastartomany,
illetve a kéz és ujj ereje nem javult szignifikansan (39—41°, illetve 16—20 kg és 5—6
kg), de a fajdalom és a DASH score szignifikansan csokkent &tlagosan 4,6 év
utankovetési  idénél. [213] Titan, vagy mas protézissel végzett PIP-izileti

hemiartroplasztikar6l nem talalni publikaciét a szakirodalomban.

V.2 A huvelykujj nyeregiztleti artrozisanal végzett primer és

szekunder trapézcsont-eltavolitas eredmenyeinek 0sszevetese

V.2.1. A hivelykujj nyeregizuleti endoprotetikajanak komplikacidi és revizids

rataja a szakirodalomban

A hivelykujj jé funkciéjahoz a stabilitas, a kell6 mozgastartomany és a jo

=77

modja lehetséges, ezeket a 23. oldaltdl tekintettilk at. Az endoprotézis-beultetés jobb
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posztoperativ  funkciot és gyorsabb felépllést eredményezhet a reszekcios
artroplasztikakhoz képest, cserébe a modszerre specifikus komplikaciokkal és rossz
esetben revizios mitétekkel kell szamolnunk. A szakirodalom valtozo revizids ratarol
szamol be: ez cementezett Avanta tipust implantatum esetében 7-20% [139, 140, 214], a
de la Caffiniére implantatumnal 12-23% [136, 141, 215], Elektra implantatumok esetében
18-35% [216, 217] és a MOJE Acamo CMC-1 kerdmia implantatum esetében 33-42%
[176, 182]. A mi protéziseltavolitdsi ratdnk 11 év alatt kulonféle protézistipusok
alkalmazésa soran 18% volt. Az 6sszes komplikacié aranya ennel magasabb volt, hiszen
nem minden posztoperativ komplikacié igényelt protéziseltavolitast. A mi esetiinkben az
atlagos ,,implantatum talélés” nagy szérasa (20+£20 honap, az értéktartomany 2-78 honap
volt) arra utal, hogy az implantaciot kovetéen barmikor jelentkezhet olyan komplikacio,
ami protéziseltavolitast tesz sziikseégesse, ezek fellepésének nem allapithaté meg idébeli

csulcsa.

V.2.2. A szekunder trapezektomia eredményei a szakirodalomban

A hivelykujj nyeregizileti endoprotetikdjat korabban koriil lengé optimizmust ma
mar dvatossaggal értékeljiuk Gjra, ugyanakkor tovabbra is szdmos publikacio jelenik meg
Ujabb protézistipusok alkalmazasarol. Ezen kdzlemények természetesen beszamolnak a
komplikaciokrol, kiléndsen protéziseltavolitasokrdl, de csupan a téredékik foglalkozik
a protéziseltavolitast kovetden is a revizion atesett betegekkel.

Hansen és Homilius 10 betegnél végeztek el revizios mutétet: harom betegnél MOJE,
hét betegnél Elektra protézis komplikacidja miatt. A protézis eltavolitasa utan 2 eset
kivételével mindegyiknél Weilby szerinti inas felfliggesztést végeztek FCR innal. Az
eredmények kiértékelése atlagosan 32 hoénappal a reviziés mitétet kovetden tortént,
dontéen a betegek sajat szubjektiv értékelésére alapozva. Mindent dsszevetve nyolc beteg
jo eredményrdl szamolt be, de két beteg eredménye rossz volt: egyikiknél adductios
kontraktara alakult ki alapizlleti hyperextenzioval, a masiknal beszikiilt
mozgastartomany jelentkezett (Kapandji score: 8). Az atlagos DASH score 33 volt, a kéz
szoritbereje pedig az ellenoldali 75-90%-a volt. A szerzék végiil dsszességeben az
alkalmazott revizios megoldas sikeressegét konstataltak. [137]

Thillemann és mtsai 42 Motec protézis belltetése utan 17 betegnél hajtott végre

protéziseltavolitast szekunder trapezektomiaval. Ok a revizion atesett betegeket is
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utdnkovették és Osszevetették a megmaradt 25 protézises beteggel. E két csoport nagy
hasonlosagot mutatott nem, kor és az utankovetési id6 hossza szempontjabdl (ez a
revizién atesett csoportndl atlagosan 26 honap volt az els6, és 13 honap a masodik miitét
utdn, mig a protézises csoportnal atlagosan 27 honap a belltetés utan). A két csoport
eredményi is nagyon hasonléak voltak, nem volt szignifikans eltérés a kovetkez6
paraméterek kozépértékeit illetden: VASmin (Mindkét csoportban 1), VASmax (a revizios
csoportban 2, a masikban 4), a rendszeresen fajdalomcsillapitot szedok aranya (41%, ill.
39%) és DASH score (25, ill. 28). [218]

Lenoir és mtsai 12 esetben végeztek protéziseltavolitast szekunder LRTI-vel egydtt
(APL-inas felfiiggesztéssel). Atlagosan 31 hoénappal a miitétet kovetéen a
kovetkezOképpen alakultak a vizsgalt paraméterek kozépértékei: VAS=2, a DASH score
30 volt, a palmarabductio 40°, radialabductio 40°, a kulcsszorito eré az ellenoldali 99%-
a, a Kapandji score pedig 9 volt. A fajdalom tekintetében nem kilonboztettek meg
nyugalmi és terhelési fajdalmat. 5 beteg elégedett, 6 nagyon elégedett, 1 elégedetlen volt
az eredmennyel. E tanulmany nem végzett az el6z6hoz, vagy a miénkhez hasonld
6sszehasonlitast kiillonb6z6 vizsgalati csoportok kozt. [219]

Erne és mtsai 39 lvory protézis belltetése utdn 3 betegnél hajtottak végre
protéziseltavolitast Lundborg féle szekunder RSA-val. A szerz6k megallapitjak, hogy a
revizio utani eredmények 6sszehasonlithatok a primer RSA eredményeivel, de konkrét
adatokat erre vonatkoz6an nem kdzdinek. [149]

A tanulmanyunk tehat nem az egyetlen, amely endoprotézisbeiiltetés utani reviziok
eredményével foglalkozik, de egyediilall6 abban, hogy ezeket 6sszehasonlitja a primer
trapezektomia eredmeényeivel, az 0Osszehasonlitas tanulsaga pedig kozvetlendl

befolyasolhatja a hiivelykujj nyeregizuletének artrozisanal alkalmazott terapis stratégiat.

V.2.3. A tanulmanyunk felépitése és esetszama

A tanulményunk esetszdma nem mondhat6é nagynak (15-15 eset a két csoportban),
ami nem tesz lehetdvé erds statisztikai teszteket. Raadasul az utankovetési vizsgalat
idopontjara vonatkozéan a két vizsgalati csoport kozott atlagosan 5+6 honapnyi
kilonbség adodott, pedig a betegbevonaskor éppen olyan csoportokat szerettiink volna
alkotni, amelyek az altalunk ilyen tekintetben is alig kiilonb6znek egymastdl. Végiil

mégsem tartjuk ezt a kiilonbséget négy évvel a miitétet kovetéen igazan lényegesnek,
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mert ilyenkor nagyobb &llapotvaltozasok mar nem jellemzéek. Modszertani szempontbol
az is kedvezotlen, hogy a kontrollcsoportot kiilonb6z6 miitéti modszerekkel lattuk el: a
trapezektomia Epping féle felfliggesztéssel, vagy anélkil tortént. Nem alkalmaztunk
ugyanis inas felfiiggesztést azoknal, akiknél az els6 kézkozépcesont bazisa stabil volt,
mivel korabban t6bb tanulmany is ramutatott arra, hogy a felfliggesztés rutinszerii
elvégzése semmilyen elényh6z nem vezet sem Kisérletes biomechanikai, [71] sem
klinikai, sem radioldgiai szempontbol. [65-69] Masrészr6l azért dontéttiink igy, mert igy
sikeriilt csak elegendd primer trapezektomids esetet bevonni a paralkotdshoz. A
tanulmany tovabbi korlatja lehet, hogy nem volt teljesen egységes a terapia szekunder
trapezektomias csoportban: e csoport négy betege reszleges trapezektomiaban részesiilt,
melynek soran a trapézcsont distalis része kertlt csak eltavolitasra, mig a csoport tobbi
tagjanal a trapézcsont teljes eltavolitasat végeztiik el. Azért soroltuk egy vizsgalati
csoportba ezeket az eseteket, mert egyrészrdl a tapasztalat szerint a két modszer kozti
kulonbség a végeredmény tekintetében jelentéktelen, masrészrél az esetszam nem
engedte, hogy ilyen szempontbdl kulon vizsgalati alcsoportokat alkossunk. A
foglalkozasi terhelhet6séget is kritikusan kell értelmezni, mert a betegek
visszaemlékezésre alapul, igy mind felejtés, mint emocionalis emléktorzulas

eléfordulhat.

V.2.4. Az eredményeink interpretacioja

Az operélt kéz, illetve ujj erokifejtd képességére vonatkozoan semelyik mérési
modszerrel sem mutatkozott szignifikans kulénbseg a két vizsgalati csoport kozott.
Minden erémérési mddszernél az operalt kéz alul multa az ellenoldali teljesitményét az
RI csoportban (a két oldal kozotti kilonbség a csipé erdkifejtés és a kulcsszoritd erd
tekintetében elérte a szignifikancia szintjét), de a PT csoportban nem. Megjegyzend6
azonban, hogy e két parameéter tekintetében az Rl csoportnél az ellenoldal nemcsak az
operalt oldalhoz képest volt erdsebb, hanem a PT csoport ellenoldaldhoz képest is. Nem
tudjuk, hogy ez a kilonbség az ellenoldalakat eltér6 mértékben érinté ,.rejtett”
nyeregizileti (és/vagy mas iziiletet érint6) artr6zisabdl adddik, vagy pedig az RI csoport
betegei egyszerlien ,.er6sebbek voltak”. A kulonbség mindenesetre megneheziti az
Osszehasonlitast az érintett és az ellenoldal kozt. Az operalt kéz erejének idébeli

valtozasat csupan egy prospektiv tanulmany keretében lehetne korrekt médon kovetni.
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Sem a palmaris, sem a radialis abductio, sem pedig a huvelykujj oppozicidja
(Kapandji score) tekintetében nem mutatkozott statisztikailag szignifikans kilonbség a
két vizsgalati csoport kozott.

Tapasztalataink alapjan, ha a rontgenfelvételen latott kilazulast vagy migraciot nem
Kisérik panaszok, akkor elészor elegend6 a fél-egy éven beldl végzett kontroll. Ha tébb
egymas utani felvételen progressziv csontreszorpcio bizonyithatd, barhol a corticalis
csontallomany erézidja lathatd, vagy a képhez panaszok téarsulnak, akkor viszont a
protézis miel6bbi eltavolitasa javasolt.

A jelen tanulmany eredményei arra utalnak, hogy amennyiben a hilvelykujj
nyeregizlletebe (ltetett endoprotézis eltavolitasra szorul, akkor az ezzel egy idében
elvégzett trapezektomiatdl jO posztoperativ eredményeket varhatunk, melyek jol
Osszevethetdk a primer trapezektOmia eredményeivel.

Tanulmanyunk tanulsagai a nyeregiziileti protézisimplantacié szélesebb kori
alkalmazésara batoritanak, ugyanis ha a protézisbelltetés sikertelenil is végzédne, arra
szamithatunk, hogy a revizios miitét nem hoz majd rosszabb eredményt, mintha eredetileg
is trapezektomiat végeztink volna. Ugyanakkor a hivelykujj nyeregizileti

endoprotetikajanak viszonylag magas komplikacids rataja 6vatossagra int benniinket.

V.3. A MOJE Acamo nyeregiziileti endoprotézisrol

A kerdmia implantatumként valé felhaszndlasa nem Uj otlet az ortopédidban. A
hivelykujj nyeregizileténél golyo alaku helykitolté implantatumként mar kordbban is
alkalmaztak. A komplikaciok gyakoriak voltak, féleg a siillyedéssel volt a gond. Adams
és mtsai 50 esetb6l 47-nél sullyedést allapitottak meg a posztoperativ rontgenfelvételeken
harom évvel a miitét utan, a stlyosabb stllyedéskor pedig gyakran a trapézcsont torését
is megallapitottak (15 esetben). [183]

A MOJE Keramik-Implantate GmbH cég tébbféle izllethez is kifejlesztett mar
kalonféle geometriaja keramiaimplantatumokat, pl. csukloiziletbe, a PIP iziletbe,
metatarsophalangealis izlletbe, stb. Tobb tanulmany ezekkel kapcsolatban kedvezotlen
tapasztalatokrdl szamol be. [220, 221] A MOJE Acamo CMC-1 protézis a 2000-es évek
eleje 6ta van piacon. Az elsé klinikai eredmények 2008-ban jelentek meg a

szakirodalomban Hansen és Vainorius részérdl.
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V3.1 Irodalmi adatok a MOJE Acamo protézis eredményeirol

Hansen és Vainorius 9 protézisbeultetésen atesett betegb6l harmat fajdalom és a
protézisszar mellett kialakuld osteolysis miatt még a belltetés évében Gjra operélt (33%),
de a maradék 6 esetben is eltérések mutatkoztak a rontgenfelvételeken: 6t esetben
osteolysis és mindkét protéziskomponens csonton belili migracioja, egy esetben pedig
migracio nélkuli osteolysis volt megfigyelheté. A mi miitéti revizidos ratank ennél
magasabb volt (42%), ami feltehetden annak is kdszonhetd, hogy az utankodvetési id6
nalunk joval hosszabb volt, ennyi id6 alatt pedig tobb protézisnek volt alkalma kilazulni.
A publikéciénk megirasakor a legutolsé utankdvetési vizsgalatok alapjan raadasul azt
kellett feltételezniink, hogy a revizios ratank rovid idon beliil legalabb 75%-ra emelkedik
majd. [176]

2012-ben, a témaban kozo6lt publikécidinkkal egy szamban a The Journal of Hand
Surgery (eurdpai kiadas) foszerkesztéi levélben javasolta a MOJE Acamo CMC-1
protézis hasznalatanak felfiiggesztését, amig megnyugtatd posztoperativ eredmények
napvilagot nem latnak vele kapcsolatban. [222]

2017-ben Kollig és mtsai 29 MOJE Acamo CMC-1 protézis belltetése utan atlagosan
2,75 évvel vizsgalta Ujra a betegeit. 15 esetben volt szilkség a protézis eltavolitasara
(52%): 13 kilazulas és 2 trapézcsont-tores tortént. A tobbi betegnél jo eredményekrol
szamolnak be, az atlagos fajdalomérték VAS=1,9 volt, a DASH score 23.

2016-ban jelent meg az els6 és eddig egyetlen publikacio MOJE Acamo Hemi CMC-
1 hemiprotézis implantaciojarol. Ennél a protézisszarat a kézkdzépcsontba kell belltetni,
a trapézcsont distalis felszinén pedig marofejjel kell konkav format kialakitani a gomb
alaku protézisfej szamara. Malhotra és Garg egy 49 éves nébeteg kezébe ultették be a
protézist. Allitasuk szerint naluk Indiaban ez volt akkor az egyetlen elérhetd protézistipus.
Jo posztoperativ eredményekrdl szamoltak be 4,16 évvel a mitétet kovetden, de vizsgalati
adatokat nem kozoltek. A kdzolt rontgenfeltétel sem arulkodott kilazulasrol, migraciorol,

elbillenésrol vagy siillyedésrol. [223]

V.3.2 Az eredményeink értékelése

A vizsgalati csoportjaink kozil a meég protézissel bird betegeknel (IMP csoport) a
hivelykujj palmaris és radidlis abductidja és az erdkifejtés viszonylag jonak volt

mondhatd, am a szubjektiv eredmények rosszak voltak. A legfébb szubjektiv panasz a
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terhelés alatti fajdalom volt (VASmax), mely atlagosan a 3,9 értéket érte el a 10-es skalan.
A hétbol csak egy beteg szamolt be fajdalommentességrol terhelés soran, mig ketten
nyugalmi allapotban is fajdalmakrél panaszkodtak. Bar a hétbél négyen nagy
teherbirasrol szamoltak be, végiil csak ketten voltak megelégedve a mitét
végeredményével.

A revizidés miitétek 0sszessegében jonak mondhatd posztoperativ eredményeket
hoztak. Mind a radialis, mind pedig a palmaris abductio ha kevéssel is, de jobbnak
mutatkozott a revizion atesett betegek esetében (REV csoport), mint a revizion (még) at
nem esett betegeknél (IMP csoport). A nagyobb mozgastartomany minden bizonnyal
elsésorban a fajdalomcsokkenésnek volt kdszonhetd, de hozzajarulhatott a hlvelykujj
stabilitds-mozgéstartomany egyensulyanak ebbe az iranyba torténé eltolodasa is. A REV
csoportban megfigyelt kisebb kifejtheté eré oka pedig talan épp az emlitett eltolodas
masik oldala, a stabilitas csokkenése lehet. A DASH score jelentésen alacsonyabb volt a
REV csoportban, mint az IMP csoportban — ez funkcidjavulasra utal a protéziseltavolitast
kovetden. A revizion atesett betegek mindegyike elégedett volt az eredménnyel, am az

IMP csoportnal csak 1/3-uk.

V.3.3. A kedvezétlen eredmények lehetséges okai

A hiivelykujj nyeregiziletébe Ultetett endoprotézisekre altalaban véve jellemz6, hogy
a proximalis komponens gyakrabban lazul ki, mint a distalis. [141, 216, 217] Ez a
protéziskomponenseket befogadd csontok belsé strukturajabdl adodhat: mig a distalis
protéziskomponens nagy felllleten, kozvetlenil (vagy kevés spongiosaallomany
kozbeiktatidsaval) tdmaszkodik belilrdl az elsé metacarpalis csont corticalis
allomanyahoz, addig a proximalis protéziskomponenst széles spongiosaréteg veszi koril
a trapézcsontban, azaz az utébbi a mechanikai terhelésnek kevésbé ellenéllé csont a ketté
kozil. Megjegyzendé azonban, hogy MOJE Acamo CMC-1 keramiaprotézis mindkét
csontot hasonlé aranyban erodalta, amit mas szerz6k eredményei is alatimasztanak. [176]

A proteézis elaszticitadsi modulusa feltehetéen til nagy mind a spongiosa, mind pedig
a corticalis csonthoz képest is, igy a legnagyobb erdatvitelnek kitett helyeken kornyez6
csont mikroszkopikus faradasos toréseinek fellépése sejthetd, ami vegiil az osteoclastok
helyi aktivalddasahoz és lokalis osteolysishez vezethet (lasd 62. oldal). A corticalis csont

esetében a Young féle elaszticitasi modulus 7-30 GPa, a spongiosaallomany esetében
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pedig csupan 0,05-0,5 GPa. A cirkéniumoxidnal 200 GPa kordili, de még a bevonatot
képez6 Bioverit | esetében is 70-88 GPa. [165] (Az itt megadott értékek egybefiiggd
tdmbben 1évé tiszta anyagra vonatkoznak, az anyagokbdl késziilt kompozit elaszticitasi
modulusardél nem talalhat6 adat.) Ha a 100 um vastagsaga Bioverit | bevonat id6vel
elvékonyodik, vagy eltiinik, az cirkdniumoxid magasabb elaszticitdsi modulusa jut
érvényre.

A Bioverit | bevonat izfelszinen torténé lekopésa (amit a kivett protézisek triboldgiai
vizsgalatanak hianyaban nem tudtunk bizonyitani) a kovetlen keramia-keramia kontaktus
kialakulasa révén elméletileg az alkalmazott cirkéniumoxid alapl kerdmia mag
nagymértékii kopasa el6tt nyithat utat (lasd 69. oldal), igy legalabbis részben a
kopadékképzddés okozta osteolyticus reakcio tehet6 feleldssé a rossz eredményekért.

Mind a Bioverit I, mind pedig a cirkoniumoxid biokompatibilitdsa és kopéstani
tulajdonsagai a korabbi tanulmanyok tanulsaga szerint jok. [165, 166] A cirkdniumoxid
csontadhézids potencidlja elvileg a titinéhoz hasonlo, [166] és a Bioverit | esetében is
sejtkultdra- illetve allatkisérletek bizonyitottak az osteogen sejtek nagy felszini adhézids
hajlandosagat. [165, 224] Nem deriilnek ki azonban egyértelmilen a gyarto altal
rendelkezésre bocsatott anyagokbol sem a cirkoniumoxid test, sem pedig a bevonat
pontos porozitasi tulajdonsdgai. A gyartd altal kiadott termékdokumentacio és
tudomanyos preklinikai kisérletek fotéanyaga alapjan azonban nyilvanval6, hogy
tikorsima keramiafelszint és egy kisse érdesebb, de még mindig viszonylag sima Bioverit
felszint alakitottak ki: a Bioverit felszin kisebb regeinek a nagysaga kb. 1-5 um volt,
ami két nagysagrenddel kisebb az idealisnak tartott porusméretnel (Iasd 73. oldal). [224]
Nem johetett létre tehat a csontszdvet aktiv bendvese altali fizikai kapcsolat a protézissel.

A hivelykujj nyeregizilete rendkivil nagy igénybevételnek van kitéve. Standardizalt
korilmények kodzott harapofogd szerti fogasnal a hiivelykujj 1 kg-os terhelése esetén a
kompresszids er6k atlagosan 3 kg terhelést fejtenek ki a hlivelykujj interphalangealis
izllleteben, 5,4 kg terhelést az alapiziletében és 12 kg-ot a nyeregiziletében. Erds
szoritaskor pedig akéar 120 kg-os kompresszios erd is felléphet a nyeregiziiletben. [72]
Fiziologias esetben a nyeregiziletben zajlik a hivelykujj rotacios mozgasanak dontd
része. [9] Protézisbelltetés utdn a hossztengely koruli rotacio elvileg csakis a két
protéziskomponens  kozt  zajlik, a  protéziskomponensek  csatlakozasanak

hengerszimmetrikus kialakitdsa ezt korlatozds nélkil lehet6vé teszi. A protézisszar
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szintén hengerszimmetrikus kialakitdsa miatt a torzios eréknek a protézisfelszin és a
csontallomany kozoétt csak a surlodas és a szoveti integracio hat ellen, ezek hianyaban
azonban itt is hossztengely kordili rotacio Iéphet fel.

A protézis geometriai design-janak masik kérdéses aspektusa a forditott golyo-
foglalat elrendezés (lasd 57. oldal), amelynél a forg&scentrum a klasszikus elrendezéshez
képest (lasd 12. abra a 49. oldalon) joval distalisabb pozicidba, az 1. kézkdzépcsont
bazisdnak magassagaba keril. A nyeregiziiletre hatd izmok erékarja, forgatonyomatéka
és az izmok kozti egyensuly ilyen esetben mind az anatomias helyzettél, mind pedig a
klasszikus elrendezésii protézisnél jelenlévotdl nyilvanvaldan eltér, am egyelére nem all
rendelkezésre az eltérést reszletesebben tisztazd biomechanikai tanulmany a két
alaptipusra vonatkozdan.

A targyalt keramiaprotézissel kapcsolatban fontos megjegyezni, hogy a preklinikai
kutatas igéretes eredményeivel [225], valamint a mas iziiletben térténé human alkalmazas
kezdeti lelkesedésével [226] ellentétben kimondottan rossz eredmenyek szilettek a
hivelykujj nyeregiziileténél. Minden 1j implantatum bevezetésekor szem el6tt kel tartani,
hogy a biomechanikai, sejtkultiras, allatkisérletes eredmények, vagy akar a mas
izlletben/testrészben torténd felhasznalas eredményei nem minden esetben tltethetdk at

azonos sikerrel.
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VI. KOVETKEZTETESEK

Izfelszinpotld protézisek dsszehasonlitasa a szilikonelasztomer anyaga helykitoltd

implantatumokkal a PIP iztlet endoprotetikajaban

= A pyrocarbon és titan izfelszinp6tld protézisek eredményei a posztoperativ
fajdalomcsokkenés szempontjabol az  Osszevethetok a  szilikonprotézisek
eredményeivel.

= A terhelési fajdalom szempontjabdl azonban a 2. és 3. posztoperativ évben Kissé
felllkerekedik a szilikonprotézis az izfelszinpétld protéziseken, feltehetéen ezzel
Osszefliggesben alakulnak a funkcionalitas score-ok is ebben az idészakban a
szilikonprotézis javara. Az ujjak altal kifejthetd eré szempontjabol azonban nem
érvényesiil a szilikonprotézisek imént emlitett elonye, amelynek hatterében a
protézistipus anyagabol adddo alacsonyabb stabilitas sejthetd.

= A modern izfelszinp6tlé endoprotézisek esetén nagyobb szamu komplikacio
jelentkezik a szilikonprotézisekhez hasonlitva.

= Azj tipust protézisek koziil a titdn protézisek kevesebb komplikacioval (elsdsorban

a lazulas terén) rendelkeznek, mint a pyrocarbon implantatumok.

A huvelykujj nyeregizileti artrozisanal végzett primer és szekunder trapézcsont-

eltavolitas eredményeinek 0sszevetése

= A hlvelykujj nyeregiziletének protézis eltdvolitisa és a primeren végzett trapézcsont-
eltavolitas utani eredményeket 6sszehasonlitva sem nyugalmi, sem terhelési fajdalom
szempontjabol nem mutatkozott jelent6s kiilonbség; az izlileti mozgastartomany

azonos volt a két csoportban.

A MOJE Acamo nyeregiziileti endoprotézisrol

= A MOJE Acamo CMC-1 protézistipus hasznalata soran jelentdsen megemelkedik a

protézis lazulasok és elmozduldsok eléfordulasa.
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VII. OSSZEFOGLALAS

A dolgozat bevezet6 része sorra veszi a kéz izileteiben kialakul6 artrézis lehetséges
Kivaltd okait. Enyhe artrozisnal a progresszio csokkentése, elérehaladottabb allapotban
pedig a f4jdalomcsillapités és a funkcid javitasa a terapia legfobb célja. A definitiv terapia
leggyakrabban sebészi: az alkalmazott miitéti opciokat szisztematikusan, izlletenként
tekinti at a dolgozat. Ezek kozil az egyik legfontosabb a kézben is az endoprotetika. A
sajat kutatasi munkak e témaval foglalkoznak, els6ként a proximalis interphalangealis
izlletre koncentralva. Az izilet endoprotetikjaban évtizedek oOta standardnak szamit a
szilikonelasztomer anyagl helykit6lté implantatum, amelynek azonban szamos
eldnytelen tulajdonsaga is ismert. E tipust két modern izfelszinp6tlé endoprotézis-tipussal
(pyrocarbon és titdn-kobalt/krom-polietilén) hasonlitottuk 6ssze egy prospektiv
randomizalt tanulmany keretében. Az eredmények arra utalnak, hogy komplikaciémentes
esetben az () tipusoktol hasonld funkcidt varhatunk, a komplikaciok azonban nem
ritkabbak, csak masként jelentkeznek. Az izfelszinp6tlé protézisek dsszességében nem
mutattak jobb eredményt a szilikonnal, de igazoltdk az alkalmazasuk létjogosultsagat,
problémas tulajdonsagaik pedig kijel6lik a tovabbi fejlesztés iranyat. A hivelykujj
nyeregiziletének endoprotetikdjaban kilén gondot jelent az iziilet komplex anatémidja,
nagy mozgasterjedelme és a benne ébredé viszonylag nagy erék hatasa. Gyakoriak is a
szovodmények, a definitiv megoldas pedig gyakran a protézis eltavolitasa. Ezt
legtdbbszor  szekunder reszekcids  artroplasztikaval, gyakran felfliggesztéses
inplasztikaval egyidejiileg végezziik el. Eddig kevés informacio allt rendelkezésre arrol,
hogy e revizids miitét az eredmények tekintetében hogyan viszonyul a primer reszekcios
artroplasztikédhoz. Egy retrospektiv 6sszehasonlitd vizsgalat soran arra jutottunk, hogy a
posztoperativ eredmények nem térnek el egymastdl jelent6sen, azaz egy sikertelen
protézisbelltetés dsszességében nem jelent a betegnek hatrdnyt ahhoz képest, mint amit
az alternativ terapias opcio, a primer reszekcios artroplasztika jelentett volna — mar ha az
extra mitéttél és annak velejar6itol eltekintlink. Végezetil a huvelykujj nyeregizileti
endoprotetikajanak egy sikertelen fejezetér6l, egy keramiaprotézis klinikai
eredményeir6l szamolunk be. E tipusnal jellemzbéen a protézisek kilazulasa, illetve
elmozdulasa okozott problémat. A komplikaciok gyokere az osteointegracio
elégtelensége volt, de mas protézistipusoknal is ez all leggyakrabban a mitét utani

szOvodmények hatterében.
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VIII. SUMMARY

The thesis enumerates the possible causing factors of the osteoarthritis of the hand in
the introduction. The primary goal of the therapy is slowing down the progression at the
early stage, and pain reduction with restoration of function in a progressed disease. The
definitive treatment is usually surgical, the applied options are systematically presented
in the thesis. One of them is endoprosthetics, which is the topic of our own research. First,
arthroplasty of the proximal interphalangeal joint is observed, where the gold standard
implant is Swanson’s silicone device since many decades, with well-known drawbacks.
We compared this within the framework of a prospective randomized study with two
modern joint surface replacement devices: one of them is made of pyrocarbon, the other
consists of titanium, cobalt/chrome and polyethylene. According to the results of this
study, the uncomplicated cases of surface replacement surgery might have a similar
outcome, but the complications are not less common than before, rather different. Surface
replacement devices did not yield better overall results than silicone arthroplasty, but they
proved their legitimacy, and their downsides point the way of further research. Problems
of thumb’s carpometacarpal arthroplasty are related to the joint’s complex anatomy,
multidirectional movement and great acting forces. Consequently, complications are not
rare. The solution is often the removal of the implant device, which is usually
accompanied by a secondary resection-suspension arthroplasty. There is relatively few
information concerning the postoperative outcomes of these revision surgeries compared
to the outcome of the primary resection-suspension arthroplasties. According to the
results of our retrospective comparison study, the postoperative outcomes of the two
procedures do not differ substantially, so a joint replacement failure does not yield
disadvantageous long-term outcomes for the patient, as if the alternative treatment option,
a primary resection-suspension arthroplasty would have been done — apart from the
psychological and economic burden of multiple surgeries. Finally, a detailed study is
reported about the poor clinical outcomes of the thumb’s carpometacarpal arthroplasty
using a ceramic implant device. The main complications were implant loosening and
migration in this study. Poor osteointegration has been identified as the cause of them.
Usually this is the main causing factor of postoperative complications of other implant

types, as well.
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IX. MELLEKLET

11. tablazat: A koradbban belltetett endoprotézis eltavolitasdhoz vezeté komplikaciok, azaz az ,,R1”

csoport eseteinek egyenkénti bemutatasa. A tablazat korabbi sajat publikécio részét képzi: [184].

par vizsg. a trapezek- komplikaciok a megjegyzés az utankovetési
szorsz. csop. tomia jellege | trapezektomiat kovetden vizsgalat soran
RI teljes _ szurd féjd?kim r,\,ossz.at?b idei’g kifejtett
1 i CS'Ip'O erolkhlfeJ:c.es soran _
PT teljes reflexdisztréfia kialakulasa i n<,aha S2uro lOkél_l_s faJ.danm,.fEes,zqu
érzés a hivelyk izlleteinek hajlitasakor
csak részleges eltavolitas
5 RI teljes sikertlt, a protézisszar bent lokalis nyomasérzékenység
maradt
PT teljes - -
RI teljes - -
3 a huvelyk-alapizileti
PT teljes arthrodesis arthrosis miatt a -
m(tétet kévet6 9. hénapban
4 RI teljes - -
PT teljes - -
s RI részleges - -
PT teljes - -
RI teljes - -
6 PT teljes - -
- RI teljes - -
PT teljes - -
8 RI részleges - -
PT teljes - -
9 RI részleges - ritkan lokalis szurd fajdalom
PT teljes - -
10 RI teIJ.es - -
PT teljes - -
11 RI teljes - -
PT teljes elhtizddd posztop. fajdalom -
12 RI teIJ.es - -
PT teljes - -
RI teljes - -
panaszt okozd osteophyta
13 kialakuldsa az I.
PT teljes kézkbzépcsont bazisanal, az -
eltdvolitdsara 16 honappal az
elsé mitét utan kerdlt sor
14 RI teljes elhtzddod posztop. fajdalom -
PT teljes - -
15 RI reszlfeges - -
PT teljes - -
- RI teljes - -
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12. tdblazat: A tanulmany esetparjainak demografiai és egyéb adatai.

A tablazat korabbi sajat publikacio részét képzi: [184].

i
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13. tdblazat: Irodalmi attekintés (2005-2020) az altalunk is alkalmazott izfelszinpdtl6 protézisek

press-fit beliltetése utani miitéti reviziokrol.

T n = az idézett tanulmanyban szerepld, endoprotézissel ellatott PIP iziiletek szdma

# press-fit és cementrogzitést is alkalmaztak, utdbbiakat kihagytuk a tablazatbol

* csak 4 esetben a 24-bdl (17%) tortént cementezéses implantacid

§ ugyanaz a beteganyag és a munkacsoport, de eltérd az utankdvetési id6 és

eltérhet az utdnvizsgalat szdmara rendelkezésre all6 betegek kore

szerz6, publ. éve
tipus [hivatk.]

n=belilt. sz.
(atl. utédnk.)

Revizios miitétek és
konzervativ médon kezelt komplikaciok

Titan szaru protézisekk

el foglalkozd publikacidk:

Johnstone 2008 |n=19 5 (26%) Ujraoperdlva, mind lazulds miatt, mellette fajdalom és iziileti merevség (— 4 cementes

TI* [125] (4,0 év) rogzités, 1 ujj amputdldsa)

Jennings 2008 |n=18 6 (33%) Ujraoperdlva, mind lazulds miatt (— 1 arthrodesis, 4 cementes rogzités, 1

TI* [159] (2,9 év) szilikonimplantdtumra cserélés); tovabbi 2 esetben hattydnyak-deformitas és 1 erodalt palmaris
corticalis csontallomany.

Jennings 2015 |n=18 nem tortént Ujabb mUitéti reviziod

TI* [127] (9,4 év)

Luther 2010 n=24 Intraop. torés implantaciokor 4 esetben — itt cementes rogzités.

TIs [126] (2,3 év) 24 (58%) Ujraoperalva: 9 izileti merevség (—arthro-/tenolysis), 1 infekcié (—arthrodesis), 2

kilazulds (—arthrodesis), 1 migracié (—arthrodesis), 1 hattylnyak-deformitas (—»tenodesis).

Pyrocarbon pr

otézisekkel foglalkozé publikacidk:

Stutz 2005 n=13 3 (23%) Ujraoperalva: 1 tartds fajdalom/dagadas (—arthrodesis) und 1 posztoperativ

PY [172] (1,0 év) corticalistorés a proximalis protéziskomponens mentén (—arthrodesis), 1 a palmaris lemez
instabilitdsa (—rekonstrukcid)

Heers 2006 n=13 3 (23%) izlleti merevség (—dorsalis tenolysis)

PY [202] (1,5 év)

Herren 2006 n=17 1 kilazulas és sullyedés (—arthrodesis)

PY [123] (1,7 év)

Reissner 2014 |h=17 Megjegyzés: a 2006-o0s Herren tanulmany megismétliése hosszUtavli eredményekkel. [123]

PY [203] (9,7 év)

Tuttle 2006 n=18 Nem tortént revizios m(itét. 5 kontraktira, 2 intraoperativ térés (nem elmozdult), 2 luxatio, 1

PY [204] (1,1 év) sebgydgyuldsi zavar (—konzervativ terdpia vagy terdpia nélkil)

Nunley 2006 n=7 2 (28%) Ujraoperdlva: 1 MRSA infekcié (—amputécid), 1 kilazulds (—protéziscsere szilikonra); 3

PY [200] (1,4 év) igomblyuk-deformitds (konzervativ terdpia).

Branam 2007 n=19 Nem tortént reviziés m(itét. 2 intraoperativ térés (nem elmozdult) és 2 posztoperativ luxatio

PY [186] (1,6 év) (—konzervativ terapia)

Bravo 2007 n=50 14 (28%) Ujraoperalva: 1 fel nem szivddott fonal (—a fonal eltavolitédsa), 1 csontkindvés (—a

PY [190] (3,1 év) kindvés eltavolitdsa), 2 izlleti merevség (—tenolysis), 1 kattogd extensor in (—lagyrészkorrekcid),
2 kézelebbrél meg nem nevezett deformitas/instabilitds (—1 extensorplasztika, 1 arthrodesis), 2
hattylnyak-deformitds (—FDS-tenodesis), 4 kilazulds (—2 esetben csere nagyobb méreti
pyrocarbon-protézisre, 1 esetben csere szilikonra, 1 amputacié a beteg kérésére) und 1 izileti
merevség (—»amputacid a beteg kérésére).

Meier 2007 n=24 3 (13%) Gjraoperalva: 2 luxatio és 1 infekcid (—arthrodesis).

PY [191] (1,3 év)

IChung 2009 n=21 3 posztoperativ luxatio, (—konzervativ terapia)

PY [192] (1,0 év)

\Wijk 2010 n=50 7 (14%) Gjraoperalva: 2 tartds fajdalom (—arthrodesis), 1 kilazulds + fajdalom (—arthrodesis), 2

PY [193] (2,0 év) izlileti merevség (—tenolysis, ebbdl egy esetben protéziscsere is, ismeretlen tipusra), 1 sebinfekcid|
(—>két Iépéses protéziscsere Sutter szilikonprotézisre)

McGuire 2011 n=57 12 (22%) Ujraoperalva: 1 az alapperc corticalisdnak perforaciéja (—csere nagyobb méret(i

PY [173] (2,3 év) protézisre), 3 posztop. fajdalom (—csere szilikonimplantadtumra), 1 esetben az alapperc
intraoperativ torése (—a mUtét soran cerclage-rogzités, 3 hétre ra szilikonprotézis betltetése), 7
hattyunyak-deformitds (—FDS-tenodesis); tovabbi 6 esetben (11%) iziileti merevség.

Petscavage ‘11 |[n=30 8 (27%) Ujraoperalva: 6 extenzids kontraktira (3 kézlllk oldalszalag-elégtelenséggel), 2 izlleti

PY [227] (1,4 év) merevség (—egyik esetben sem ismert az elldtds mddja)

Sweets 2011 n=31 6 (19%) Ujraoperalva: 2 fajdalmas kontraktira (—arthrodesis), 2 recidivald luxatio

PY [201] (4,6 év) (—arthrodesis), 1 flexiés kontraktura (—csere szilikonimplantatumra), 1 exostosis-képzddés
(—>excisio)

Heers 2012 n=13 2 (15%) Gjraoperalva: izuleti merevség (—tenolysis és osteophyta reszekcid).

PY [198] (8,3 év)

Hutt 2012 n=18 4 (22%) Ujraoperalva: 1 kézépperctorés CRPS-szel (—amputacio), 1 tartds fajdalom

PY [194] (6,2 év) (—arthrodesis), 2 iziileti merevség (—tenolysis).

Mashhadi 2012 |h=24 3 (13%) Ujraoperdlva: mind izlleti merevség miatt (—tenoarthrolysis); ezen kivil 9 flexios

PY [195] (3,0 év) kontraktira (38%) és egy luxatio esetében konzervativ terdpia.

Ono 2012 n=21 7 (33%) luxatio/subluxatio és 1 sebinfekcié (—konzervativ terapia).

PY [196] (3,7 év)

A tablazat a kévetkezé oldalon folytatédik.
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A tablazat az el6z6 oldalon kezdodik.

\Watts 2012 n=97 35 (36%) Ujraoperalva. 13 protéziseltavolitas tortént: 6 izlleti instabilitas, 3 kilazulas, 2 izileti

PY [197] (5,0 év) merevség és 1 infekcié miatt (— 9 protéziscsere szilikonra, 4-nél arthrodesis). 22
protéziseltavolitast nem igénylé revizié tortént: 15 izlleti merevség (—9 arthro-/tenolysis, 3-nal
laz oldalszalagok percutan release m(itétje, 3 mobilizaci6 érzéstelenitésben), 4 hattylinyak-
deformitas (—FDS-tenodesis), 1 gomblyuk-deformitds (—extensor plasztika), 1 oldalszalag-
instabilitds (—oldalszalag-plasztika) és 1 zavard fonalmaradék (—excisio).

Dickson 2015 n=97 laz el6bb felsoroltakhoz képest +1 protéziseltavolitas, az okat nem k6zolték (— protéziscsere

PY [205] szilikonra)

Tagil 2013 n=89 10 (11%) Ujraoperalva: 2 tartds fajdalom (—arthrodesis), 1 infekcio (—el&szor szilikonprotézisre

PY [206] (5,0 év) cserélve, késébb arthrodesis), 1 fajdalom + kilazulds (—arthrodesis), 4 izileti merevség (—3 teno-
arthrolysis és 1 protéziscsere kisebb méretlire), 2 hattyunyak-deformitas (—Littler féle tenodesis)

Desai 2014 n=20 1 (5%) Ujraoperalva: flexiés kontraktira (— az elsé reviziét nem kozlik, a masodik amputacid volt

PY [199] (3,5 év) @ beteg kérésére). Masik 2-nél iziileti merevség (—>mobilizacié érzéstelenitésben, ill. gipszelés)

Nuffel 2014 n=37 3 (12,5%) Ujraoperalva: az okot nem adjak meg (— 2 arthrodesis, 1 protéziscsere szilikonra).

PY [207] (n.a.)

'Storey 2015 n=57 8 (14%) Ujraoperdlva: 5 fajdalmas izlleti merevség (— 3 arthrodesis, 2 amputéacid), 2 izlleti

PY [208] (7,1 év) merevség (—arthrolysis), 1 hattylnyak-deformitds (—>FDS tenodesis)

Mora 2019 n=29 7 (24%) Gjraoperdlva: 2 luxatio (— csere szilikonprotézisre), 1 migracié (— csere

PY [209] (6,4 év) szilikonprotézisre) 1 distalis kilazulds (— dist. komponens cseréje nagyobbra), 2 iziileti merevség
(—arthrolysis), 1 hattydnyak-deformitds (—FDS tenodesis)

Selig 2020 n=32 7 (22%) Ujraoperdlva: 2 luxatio (—arthrodesis), 1 infekcié (—arthrodesis), 1 distalis kilazulds (—

PY [210] (9,7 év) dist. komponens eltavolitdsa), 2 izlleti merevség (— extensor tenolysis), 1 fajdalmas instabilitas

(— a palmaris lemez stabilizaldsa)
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Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

Kérjiik, a megfeleld valasz alatti szam bekank&éséval hatéroaa meg hogy az elmalt

héten hogyan volt képes az alabbi tevékenységek végrehaj Kdzepes Képtelen
nélkil nehézséggel nehézséggel nehéuéggd volt
Kis Kozepes Nagy  Képtelen 14, Megmosni a hatat. 1 2 3 4 5
nélkil hézséggel hézséggel hézséggel volt .
A3-Beebint 69y 1 2 3 4 5
1. Kinyitni egy puldverbe.
szorosan zart- vagy 1 4 5 16. Késsel ennivalét
(j beféttes Gveget felvagni, 1 2 3 4 5
2. fmi. 1 4 5 17. Kénnyl szabadidds
o tevékenységet végezni 1 2 3 A 5
3. Elforditani 2 1 4 5 pl. kértyazas, kotés,
kulcsot a zarban. stb.).
4. Ennivalét A % s 18. Olyan szabadidds
késziteni. tevék:‘nységet -
5. Egy nehéz a)t{n 1 a4 5 :g?:t va';ym:" i
megtolva kinyitni. kezet valamennyire 1 2 3 4 5
6. A feje folottl igénybe veszi (pl.
polcra felrakni 1 4 5 goifozas,teniszezés,
valamit. kalapalas,
7. Nehéz sz8nyegporolds, stb.)
hazimunkat végezni 1 a 5 19. Olyan szabadidds
(pl. falak lemosésa, tevékenységet
padié felmosasa). végeznl, meiyna
8. Kertészkedni
Mkl 4 4 5 '“‘”9’"‘ 2 '“;'r"‘ (pl. 2 £ & s -
2 frisbee vagy strandlabda
munkat végezni. dobssa,
9. Megégyazni. 1 r 5 tolbdabdazés. stb.).
20. Kozlekedni, utazni
10. Bevésield (eljutni egyik helyrd! a 1 2 3 4 5
szatyrot vagy 1 4 5 mésikra)
aktataskat vinni. g
11. Nehéz tirgyat 21, Nemi életet éini. 1 2 3 4 5
aipelni (5 kg-nal 1 4 5
nehezebbet).
12. Feje folotti 22 M;Iyen mén‘ékben akadélyozta Ont kar vén- és kézpmuémé)a a szokasos kozos
villanykortét 1 4 5 1« vagy egyéb
kicseréini. komsségekkel az elmalt héten? (kankazza be a megfelelé szamoll)
13, Hajat mosni Egyaltaldn nem Kissé Kézepesen Nagyon Rendkiviilien
vagy hajszaritot 1 4 5 akadalyozta
hasznaini. 1 2 3 El 5

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

23, Korlatozta-e Ont kar-, véll- és kézprobléma d napi tevékenységek

elvégzésében az elmalt hét soran? (kanldzza bea megleel& szamot!)

Egyéltalan nem Kissé Kozepesen  Erbsen korldtozta Képtelenné tette
1 2 3 4 5

Kérjiik hatdrozza meg a kdvetkezd tinetek silyossagdt az elmdlt hétre vonatkozdan.
(karikdzza be a megfeleld szémot!)

Nem Rendkiviil
voit Enyhe Kozepes Silyos 2 voit

24, Fajdalomérzés a
karokban, a vallakban 1 2 3 < 5
vagy a kezekben.

25 Fé)dalomérzés valamely
g soran a karokban, a 1 2 3 4 5
véllakban vagy a kezekben.

26, Zsibbadésérzés (bizsergés,
szurkalé érzés) a karokban, a 1 2 3 4 5
véllakban vagy a kezekben.

27. Gyengeség a karokban, a 1 2 3 4 s
vallakban vagy a kezekben.

28, Merevségérzés a karokban, a
véllakban vagy a kezekben.

29, Az alvasat mennyiben zavarta a kar-, a vall- vagy a kézfajdalma az elmdlt héten?
(karikdzza be a megfelels szémot!)

Nem Kicsit Kozepesen Nagyon Egyaltalan nem
zavarta tudott emiatt aludni
1 2 3 4 5

30. Kevésbé § kevésbé b k és kevésbé h k érzem magam a
kar-, a vall- és a kézptobléménm miatt. (karikdzza be a megfeleld szamot!)
Egyaltaldn nem Nem érzi igy gy is érzi, meg igy érzi Teljesen igy érzi

érzi igy nem is

1 2 3 El 5

32. abra: DASH kérdoiv magyar forditasa.
(© Institute for Work and Health, Toronto, ON
Canada, 2006-2013) A magyar nyelvii forditas
Varju C., Balint Zs. és Czirjak L. (Pécsi

Tudoméanyegyetem, Alt. Orvostudomanyi Kar)

munkaja.
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