EREDETI KOZLEMENY

CsipoOarthroscopia:
rovid tava eredményeink

Zsakai Zsolt dr.! =« GOmoéri Andras dr.> = Papp Mikléds dr.!

'Borsod-Abatij-Zemplén Megyei Kérhaz és Egyetemi Oktaté Koérhaz, Ortopéd Sebészeti Osztily, Miskolc
2Borsod-Abauj-Zemplén Megyei Kérhiz és Egyetemi Oktaté Korhiz, Baleseti Sebészeti Osztily, Miskolc

P

Bevezetés: A csipGarthroscopia mint minimdlinvaziv eljirds egyre nagyobb szerepet tolt be a csipGiziileti megbetege-
dések diagnosztikdjiban és kezelésében. Vizsgalatunkban a csipSarthroscopiinak az osztdlyunkon kialakult gyakorla-
tat és az ezzel kapcsolatos kezdeti tapasztalatainkat mutatjuk be.

Célkitiizés: Célunk az volt, hogy osztilyunk mdtéti protokolljaba illessziik a csiparthroscopia eljardsit, mert az iro-
dalom attekintése utdn, valamint kiilfoldi tanulmanyutak tapasztalatit dtgondolva redlis és sikeres technikdnak tartjuk
ezt a beavatkozast.

Modszer: Az osztilyunkon 2017. 01. 01. és 2019. 04. 15. kozott tortént 29 csipSarthroscopia eredményeit vizsgaltuk
a pre- és posztoperativ, modositott Harris-csipSpontérték (modified Harris hip score - mHHS) 6sszehasonlitasaval.
A mitéteket 30 fokos optikaval, jellemzGen standard behatolasi kapukbdl végeztiik. A miitéti indikicid jellemzdGen a
csipSiitkozési (hip impingement) szindréma volt.

Eredmények: 1zolalt >cam’ (biitykostengely) tipust deformitdst 3, izolalt *pincer’ (csipesz) tipust deformitdst 9, kevert
deformitist 13 esetben észleltiink. A 13 férfi és 16 né atlagéletkora 44,1 év volt. Legfiatalabb betegiink 22, a legid6-
sebb pedig 60 éves volt. A mtét utin az mHHS szignifikins javuldsit észleltiitk mind az F-, mind a Student-féle t-
proba szerint

Kovetkeztetés: A csipGarthroscopia megfeleld alternativa a csipd szimos betegségének mitéti kezelésében. A ’learning
curve’ (tanuldsi gorbe) hosszabb ugyan, mint mas iziiletek tiikrozése esetén, a beavatkozis megfeleld szakmai felépi-
tésével azonban a szovédmények kockazata csokkenthetd, ezaltal a csipSarthroscopia megoldas lehet a csips szamos
megbetegedésének elldtdsaban.
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Hip arthroscopy: short-term outcomes

Introduction: As a minimally invasive procedure, hip arthroscopy plays an increasingly significant role in the diagnos-
tics and management of hip joint diseases. In this study, we present our initial experience with hip arthroscopy estab-
lished at our department.

Aim: Our aim was to integrate the hip arthroscopy procedure into the surgical protocol of our department, since
after reviewing the relevant literature and evaluating our experience gained during study visits abroad, we consider
this intervention to be a reasonable and successful technique.

Method: Results of 29 hip arthroscopy interventions performed between 01 January 2017 and 15 April 2019 at our
department were evaluated by comparing pre- and postoperative modified Harris hip scores (mHHS). Surgeries were
performed with 30-degree scopes, typically riz standard access sites. The typical indication for surgery was hip im-
pingement syndrome.

Results: Isolated cam deformity, isolated pincer deformity and mixed deformity were detected in 3, 9 and 13 cases,
respectively. The mean age of the 13 male and 16 female subjects was 44.1 years. The age of our patients ranged
between 22 years and 60 years. After surgery, significant improvement of mHHS was detected both according to the
F-test and the Student’s t-test.

Conclusions: Hip arthroscopy is an appropriate treatment alternative for the surgical management of many hip condi-
tions. Even though the learning curve is longer than that of the endoscopic examinations of other joints, adequate
surgical design can minimise the risk of complications, making this intervention a potential solution for the manage-
ment of multiple hip conditions.
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Roviditések

a. = arteria; ALP = anterolateralis portdl; AP = anterior portdl;
CT = (computed tomography) szimitogépes tomogrifia;
LMWH = (low-molecular-weight heparin) kis molekulatéme-
gl heparin; MAP = mid-anterior portil; mHHS = (modified
Harris hip score) moédositott Harris-csipSpontérték; MR =
(magnetic resonance) magneses rezonancia; n. = nervus; NT =
nagytompor; PLP = posterolateralis portil;, ROM = (range
of motion) mozgastartomdny; SIAS = spina iliaca anterior su-
perior

Osztilyunkon 2017-ben kezdtiik el alkalmazni a csip6-
arthroscopiat mint mdtéti eljarast, f6ként a csipSiitk6zé-
si (hip impingement) szindréma kezelésében a nyilt md-
téti eljards alternativajaként. A csipSarthroscopia az egyik
legnehezebb arthroscopos beavatkozis, ennek megfele-
8en a’learning curve’ (tanuldsi gorbe) is hosszabb, mint
mas iziiletek tikrozése esetén. Tobb tanulmany vizsgilja
a tapasztalat és a komplikdciok kialakulasa kozti Ossze-
fiiggést. Egy tanulmany szerint 100, 6nélléan elvégzett
csipbarthroscopia utin lehet elérni az alap gyakorlati
szintet ezen mutéttipusban [1]. Mas szerz6k szerint évi
60 mitét elvégzése sziikséges ahhoz, hogy jelentsen
csokkenjen a nagyobb szovédmények kialakuldsanak ve-
szélye [2].

Tapasztalataink szerint is érdemes — az egyéb miitétek-
hez hasonléan, s6t azt meghaladé médon is — hangstlyt
fektetni a preoperativ indikdciok feldllitasara és id6t szan-
ni a m{téti technika megfelels elsajatitisira. A hazai vi-
szonyok pedig azt is megkivanjak, hogy a mdtéti id6t,
annak tervezhetGségét is érdemes szdmitasba venni, ami-
kor egy osztaly a mtitéti protokoll listijira szeretné venni
ezt az eljarast. Osztalyunkon az atlagos mdtéti id§ 47
perc volt; az elsé mitétek sordn természetesen hosszabb
id6t (90 perc) vett igénybe a megfelel beavatkozis el-
végzése. Az esetszam novekedésével ezt az id6t 40 perc-
re sikeriilt csokkenteni. A nemzetkozi irodalmat atte-
kintve, kiilfoldi tanulmanyutakon szerzett tapasztalatokat
beépitve, a csipGarthroscopia fokozatosan keriilt be az
osztalyon végzett mitétek soraba.

A csipbarthroscopia indikacioi

Napjainkban a minimalinvaziv eljardsoknak, koztiik a csi-
pGarthroscopianak az el6nye elvitathatatlan a csip6 nyilt
m{téti megoldisaihoz képest. Arthroscopia sordn a szo-
veti megterhelés kisebb, a neurovascularis sériilések ve-
szélye alacsonyabb, a rehabiliticié pedig gyorsabb [3].
A csipGarthroscopia indikiciéit és kontraindikacidit az
1. tablazat mutatja [4-8].

A csipbarthroscopia sz6védményei

A mitét altalinos szov6dménye lehet a gyulladas, seb-
gyogyulasi zavarok, haematoma kialakulasa. Az iroda-
lomban leirdsra keriilt a hasiiregbe torténd folyadékbe-
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1. tablazat | A csipSarthroscopia indikéciéi és kontraindikdciéi [4-8]

Indikécio Kontraindikdcié
Csipdiitkozési szindroma Abszolnt

Osteochondralis laesio ElGrehaladott arthrosis

Labrumszakadis Salyos foka Legg—Calvé—

Perthes-kor és epiphyseolysis
Synovialis chondromatosis Csipdiziileti ankylosis [7]

[ziileti szabad test Csip6ficam

Szeptikus arthritis [4] Sdlyos acetabulumretro-

versio

A synovialis hirtya megbetegedései Relativ

Adhaesiv capsulitis Kozépsulyos arthrosis
Instabilitds Dysplasia

TEP-mdtét utini débridement,
kontraktGraoldas, inhosszabbitas [5, 6]

Idegi sériilés
Bursitis trochanterica Coxa saltans interna stlyos
femurnyak-anteversiéval

tarsulva
Coxa saltans Obesitas [8]
Piriformis szindréma Sulyos iziileti deformitds

Ischiofemoralis és spina iliaca anterior
inferior titk6zési szindréma

TEP = teljes endoprotézis

dramlas is [9], megfelel$ folyadékdramlis-menedzseléssel
azonban ez a kockazat csokkenthetd. Az extenzié alkal-
mazasa okozhatja a nervus (n.) ischiadicus, a n. cutaneus
femoris lateralis, a n. femoralis és a n. pudendus neurap-
raxigjat [10]. Scrotumnecrosis, heterotrop ossificatio
[11], iliopsoastendinitis [ 12 ] és arthroscopos eszkoz t6-
rése is fellelhets a szovédmények leirdsa kozott. A csip6-
arthroscopiaval kozvetlentl sszefiggésben nem kertilt
lefrasra mélyvénas trombozis és pulmonalis embolia, de
mint ismeretes, az als6 végtagokon végzett mdtétek ese-
tén ezek kockdzata nem hagyhaté figyelmen kiviil, ezért
megfelel6 LMWH (low-molecular-weight heparin)-pre-
vencio sziikséges [13].

Az anterolateralis portal bevezetése soran a kovetke-
78, irodalomban is fellelhet§ szovédményekkel lehet
szdmolni: a n. gluteus superior sériilése, labrumsériilés.
Az anterior portdl kialakitisa sordn sériilhet a n. femora-
lis, n. cutaneus femoris lateralis, az arteria (a.) circum-
flexa femoris lateralis. A mid-anterior portil hasznalata
soran a fentiek sériilésének kockazata kisebb [14]. A pos-
tevolateralis portal esetén a n. ischiadicus, valamint az a.
circumflexa femoris medialis sériilése [15] alakulhat ki,
melyeket megfelel§ matéti technikaval csokkenthetiink.
Tatrogén porckirosodas minden portal esetén kialakul-
hat. A medialis, de f6ként a lateralis synovialis red§ karo-
sitdsdval sériilhet az a. circumflexa femoris medialis és
lateralis, aminek kovetkeztében avascularis necrosis ala-
kulhat ki. Sampson [16] femurnyaktorésrdl is beszamolt,
amelyet a kiterjedtebb csontreszekcid, valamint a korai
teljes terhelés kovetkezményeként irt le.
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Mobdszer

A betegkivilasztasnal a fizikalis vizsgalat soran kivalthaté
flexids, addukcids és beroticiés mozgas kozben az ingu-
inalis hajlatban fellép§ és fokozddo fijdalom mellett, AP
medence- és Lauenstein-felvételeken taldlt radiologiai
eltérések alapjan indikaltuk a mététet. A diagndzis a csi-
potitkozési szindréma volt. Tannast és misai véleménye
szerint hagyomdnyos rontgenfelvételekkel konnyd és
clégséges diagnosztizalni a csipSitkozési szindrémit
[17.] Természetesen az MR-vizsgélat a labrumsériilések
diagnosztizalasiban, valamint a CT-vizsgalat az acetabu-
lumretroversio megitélése esetén [ 18] részletesebb képet
ad, de a jelen kivélasztasi kritériumok kozott nem ezeket
hatdroztuk meg els6dleges vizsgiloeljarisnak, hanem a
Tannast és mtsai altal leirt ajanlast.

Fektetés: A mitéteket hanyatt fekvésben, extenzids
asztalon végeztik, a végtagok kozé helyezett, széles gat-
védelmet alkalmazva [19]. Osztilyunkon a hanyatt fek-
tetésben végzett technikit honositottuk meg (1. dbra).

A lagyrész-extenzié huzasi erejét a beteg paraméterei-
hez prébaltuk igazitani [20]; az extenzids htzds miatt
betegeinknél szovédményt nem észleltiink. Az operalni
kivint végtagot nyqjtott helyzetben tartva, 10-15 fokos
berotaciéban és flexidban, az ellenoldali végtagot abdu-
kalt helyzetbe, semleges roticidba és semleges flexidoba

1. dbra

Fektetési technika
1) A behatoldsi kapuk hanyatt fekvé helyzetben. 2) A gattdmasz
és a végtagok helyzete hanyatt fekvd helyzetben
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poziciondlva torténik a beteg izoldcidja. Minden esetben
képerdsitd haszndlatdval gy6zEdtiink meg a kiviant hely-
zetr6l és az extenzid mértékérdl. Az extenzio-célérték
10-12 mm, melyet folyamatosan, rontgen-képerdsitd
haszndlataval ellenérziink [21]. Az idedlis hiizasi id6 ke-
vesebb, mint 2 6ra, ezt a miitét sordn szamon tartottuk,
és idSkorlatot alkalmaztunk, melyet egy esetben sem Iép-
tiink tal. A tervezett miitétet minden esetben befejeztiik
ezen idSkorldton beldl.

Metodus: Minden mtét esetén hirom standard por-
talt haszndltunk. Az irodalomban t6bb mint 18 portil
kertilt lefrasra, ezek nagy része azonban csak kiegészités-
képpen hasznalatos. A standard portilok meghatirozasa-
kor a nagytompor (NT), valamint a spina iliaca anterior
superior (SIAS) identifikilasa elsédleges. A NT és a SIAS
jol tapinthato, biztos markerpont minden alkat(i beteg
esetén. A hirom standard portdl, amelyet haszniltunk,
az anterolateralis portil (ALP), a posterolateralis portl
(PLP) és az anterior portal (AP). Az ALP helyzete a NT-
tol 1 cm-re proximalis és 1 cm-re anterior helyzetben, a
PLP helyzete a NT-t6l 1 cm-re proximalis és 1 cm-re
posterior irdnyban, az AP helyzete pedig a SIAS és a
patella kozéppontjat 0sszekots egyenesnek, valamint az
ALP-bél kiindul6 egyenesnek a derékszogben 1évé met-
széspontjanal taldlhaté. A mid-anterior portil (MAD)
helye distalisan egy képzeletbeli, egyenlS szartt harom-

2. ibra Két 6 standard és egy kiegészitS portdl helye és a bevezetés
iranyai

1) Az ALP (anterolateralis portal) helye, a Kirschner-drét a NT-
t6l (nagytompor) 1 cm-re proximalisan és 1 cm-re anterior hely-
zetben, 20 fokos posterior és 15 fokos cranialis irdnnyal. 2) Az
AP (anterior portdl) helye a SIAS-tdl (spina iliaca anterior su-
perior) caudalis irdinyban htizott és az ALP-t6l (anterolateralis
portdl) erre merdlegesen htzott egyenesek metszéspontjinil,
40 fokos cranialis és 30 fokos medialis iranyultsiggal. 3) A MAD
(mid-anterior portil) helye distalisan egy képzeletbeli, egyenld
oldalti hdromszog egyik pontjinal képzddik 35 fokos cranialis és
25 fokos posterior irdnyultsaggal
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2. tiblazat | Standard portilok

Portal A behelyezési szg centrilis A behelyezési szg periférids
kompartment esetén kompartment esetén

AL 15 fokos cranialis, 15 fokos 15 fokos cranialis, 5 fokos
posterior irdnyban anterior irdnyban

PL 5 fokos cranialis, 5 fokos 25 fokos caudalis, 15 fokos
anterior irdinyban anterior irdnyban

A 35 fokos cranialis, 35 fokos

posterior irdnyban

A = anterior; AL = anterolateralis; PL = posterolateralis

sz0g egyik pontjdndl képzédik 35 fokos cranialis és 25
fokos posterior irdnyultsiggal. Az egyenld szard hirom-
sz0g masik két pontja az ALP és az AP [22] (2. dbra).
A SIAS és a patella kozéppontjat 6sszekots egyenes
egyben a hatdra is annak a biztonsidgos zénanak, amely-
t6l medialis irinyban nem ajdnlatos eltérni a régiéban
elhelyezked§ arteria, nervus és vena femoralis sériilésve-
szélye miatt. Ezen hirom portdl clegend6 a centrilis

kompartment vizualiziciéjihoz. A standard portilok be-
vezetésének irdnyai az 2. tablazatban lithatok.

Centralis kompartment: Minden esetben a centrilis
kompartmentet tekintettiik at elészor. Képerdsits alatt
Kirschner-drétot vezettiink be az iziiletbe megkozelits-
leg 20 fokos posterior és 15 fokos cranialis irdnyultsiggal
az AL portalnak megfelelGen. A Kirschner-drét hozzave-
téleg 2/3 : 1/3 ardnyban kertilt bevezetésre a femurfej-
hez orientdlva. Ezt kovetSen Kirschner-drét altal vezetve
a trokdr behelyezése tortént, majd 30 fokos kameraval
tekintettiik at a csipSiziiletet. A centralis kompartment-
ben vizualizdltuk az iziileti tokot, a femurfejet, az aceta-
bulumot, a ligamentum capitis femorist, a pulvinart, a
labrumot. Az anterior portil behelyezése tipusos helyen
tortént, a trokdrt 40 fokos cranialis és 30 fokos medialis
iranyultsiggal vezetve [23]. Ennek behelyezése utin
elektrokauterrel, valamint porcborotvaval (shaver) és po-
lirozoéval (bur) végeztiik el a tervezett beavatkozasokat,
ami jellemz8en chondrectomiat, partialis synovectomiat,
débridementet, részleges labrumdébridementet [24],
acetabulumperem-plasztikat jelentett (3. és 4. dbra).

3. dbra

Intraoperativ munka
1) Az anterolateralis portilon keresztiil a trokdr behelyezése. 2) Az anterior portdl megnyitdsa intraarticularis kontroll mellett.

3) Elektrokauter hasznalata. 4) *Shaver’ hasznalata
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4. abra

Intraarticularis débridement
1) Az acetabulum porcin lithaté chondropathia. 2) Chondrec-
tomia elektrokauterrel

Periférids kompartment: Az extenzidt megsziintetve,
illetve a térdet 40—45 fokos flexiéba hozva, a standard
portalokon, valamint a MAP-on keresztiil hatoltunk az
iztileti tokon keresztiil a femurnyakra. Itt vizualizaltuk a
medialis és lateralis synovialis red6t, a labrumot, a csont—
porc hatirt, a zona orbicularist és a nyakon 1év§ ’cam’
(buitykostengely) tipust deformitast, amennyiben jelen
volt. A medialis synovialis red§ 6 6ranal, a lateralis red6
pedig 12 6randl talilhaté, és a benne elhelyezkedd ér-
képletek miatt a meg&rzésiikre nagy figyelmet kell fordi-
tani [25]. A peritrochantericus kompartentet nem vizua-
lizaltuk. A csip&iziileti arthroscopiat kdvetSen az iziileti
tokot nem zartuk varrattal. Lin és misai vizsgilata szerint
a tok zardsanak nincsenek egyértelmten pozitiv elényei,
ezért rutinszerien nem javasoltak zirni az iziileti tokot

[26].

Posztoperativ rehabilitacio

Az osztilyunkon alkalmazott rehabilitacids protokoll
megegyezik a nemzetkozi standard ajanlasokkal. *Cam’
deformitds ellitdsa esetén 10-14 napos részleges terhe-
lést engedélyeztiink [23] betegeinknek, majd fokozatos
ROM- (range of motion) novelés és izomerdsités kovet-
kezett. A teljes terhelés ezt kovetSen 2 hét alatt elérhe-
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tévé valt. A csipbarthroscopia utdni rehabiliticids pro-
tokoll természetesen nagyban fiigg a talilt egyéb eltéré-
sektdl, azok ellatasatél. Ezekre vonatkozoan szaimos cikk
kozolt adatokat. Egy Osszefiiggl tanulmany szerint a
rehabiliticiés protokollt személyre szabottan kell kialaki-
tani [27]. Az dltalunk talalt arthroscopos lelet soran don-
tottiink mi is a rehabiliticié ttemérél. A femurnyakon
1év8 nagyobb ’cam’ deformitds eltivolitisa példaul jel-
lemz&en eltolta a rehabiliticid idejét a femurnyaktorés
elkertilése érdekében, a mélyen reszekalt >cam’ deformi-
tas ugyanis 10-30%-ban noveli a combnyaktorés kocka-
zatat [28]. Amennyiben a reszekcid mértékét tgy {téltiik
meg, hogy nem noveli ezt a kockazatot, illetve minden
egyéb esetben is — amikor példaul a labrum débride-
mentje mellett dontottiink — tartottuk magunkat a 2 he-
tes teljes terhelés eléréséhez.

Betegkivalasztas és statisztika

2017.01.01.¢és2019. 04. 15. kozott 29 miitétet végez-
tiink. Az elvégzett mtitéteket retrospektiv vizsgalat kere-
tében vizsgaltuk. Kizarasi kritériumot nem hataroztunk
meg, az Osszes elvégzett miitét szerepel a kimutatasban.
A pre- és posztoperativ dllapot megitélésére a preopera-
tiv, valamint a m@tét utdni 1. hénapban végzett poszt-
operativ médositott Harris-csipGpontértéket (Harris hip
score — mHHS) alkalmaztuk [29]. Statisztikailag F-, va-
lamint egy- és kétoldala t-prébikat végeztiink. A Stu-
dent-féle t-préba alapjan, p = 0,05 szignifikanciaszint
mellett vizsgaltuk a két csoport kozti eltéréseket. Az elsé
csoportba a preoperativ mHHS alapjin, a médsodik cso-
portba a posztoperativ mHHS alapjin soroltuk be a be-
tegeket. Szignifikins kiilonbségrél p = 0,05 érték alatt
beszélhetiink. Egyoldalt proba esetén feltételeztiik,
hogy csak egyiranyu valtozas dllhat be (,,javulds”); kétol-
dalt préba esetén feltételeztiik, hogy akiar mindkét ird-
nyu valtozas (,javulds” vagy ,,romlds”) létrejohet a két
csoport kozott. Mindkét probiat elvégeztiik, ez azonban
nem befolyasolta a statisztikai kimenetelt. Microsoft
Excel (Microsoft Corporation, Redmond, WA, Amerikai
Egyesiilt Allamok [USA]) és Systat SigmaPlot (Systat
Software Inc., San Jose, CA, USA) szoftvereket hasznal-
tunk azonos eredményekkel.

Eredmények

Osztilyunkon 2017. 01. 01. és 2019. 04. 15. kozott 29,
hanyatt fekvésben tortént csipSarthroscopidt végeztiink,
30 fokos optikdval, jellemz&en anterolateralis, posterola-
teralis és anterior behatolasi kapukbdl. Az indikaci6 jel-
lemz&en a csipGiitkozési (hip impingement) szindroma
volt. Izolalt cam’ deformitist 3 (10,34%), izolalt *pin-
cer’ (csipesz) tipust deformitist 9 (31,05%), kevert de-
formitist 13 (44,82%) esetben taldltunk. Az Aaltalunk
végzett mitétek sordn 4 esetben (13,79%) kiegészits
miniarthrotomia vélt sziikségessé. A 29 betegbdl 13 férfi
(44,82%) ¢és 16 n6 (55,18%) volt. Jobb oldali csip6 15
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(51,72%), bal oldali 14 (48,28%) esetben kertilt operaci-
ora. Az atlagéletkor 44,1 (22-60) év volt. A preoperativ
atlagos alfa szog férfi beteg esetén 97, nébeteg esetén 89
foknak mérédott. Az atlagos matéti id6 47 perc, az atla-
gos apoldsi napok szima 5,8 nap volt. Mdtéteink sorin
major szovédményt nem tapasztaltunk. 5 (17,24%) eset-
ben a panaszok a miitét utin sem csokkentek. Iatrogén
chondralis kirosodas 2 esetben (6,89%) alakult ki. 24
esetben (82,76%) a betegek a panaszaik csokkenésérdl
szamoltak be a kontrollok soran. Véleményiink szerint a
panaszok mdtét utdni stagnilisinak oka legf6képpen a
nem megfeleld preoperativ indikicié megvilasztasa lehe-
tett.

Statisztikai evedmények: E-proba: 0,101, ennek alapjan
p = 0,05 szignifikanciaszint mellett a két csoport ho-
moszkedasztikus. A Student-féle t-probik eredményei:
T (1 oldald préba): 1,16 x 107 és T (2 oldalt préba):
2,33 x 107, Ezen értékek alapjan eredményeink szignifi-
kansnak tekinthet6k. Az atlagos preoperativ mHHS
73,06 pont (60,5-82.5), az dtlagos posztoperativ mHHS
pedig 87,27 (66-100,1) volt.

Megbeszélés

Véleményiink szerint a csipSarthroscopia megfelel6 al-
ternativa a csip§ operativ tevékenységei kozott, am ta-
pasztalataink is alatimasztjidk a szakirodalom altaldnos
véleményét, miszerint a mtét elsajatitisa hossza ’learn-
ing curve’-t igényel; ezért — tapasztalataink szerint — fel-
tétlentl egy, az arthroscopiiban jiratos sebész kompe-
tencidjaba kell, hogy tartozzon ezen profil felépitése.

Eredményeink korreldlnak a témaban kozolt nemzet-
kozi eredményekkel. Szdmos szerzé vizsgalta a rovid,
kozép- és hosszu tavia eredményeket a posztoperativ pa-
naszok csokkenését kimutatva, és szamolt be kis szaza-
lékban el6forduld szovédményekrdl.

Byrd és misai irtak le els6ként — heterogén populaciot
vizsgilva — a csipBarthroscopia pozitiv eredményeit. 38
mitétet végeztek 35 betegen, 2 éves utinkovetést vizs-
galtak, és szignifikansan j6 eredményt mutattak ki a be-
avatkozasnak koszonhetSen [30]. O’Leary és mtsai 86
esetben végeztek csipSarthroscopiit, és a mitét utani
eredményeket szignifikinsan jonak irtik le [31]. Chen és
mtsai kimutattdk, hogy részleges labrumdébridement
esetén, szlk indikacioval kivilasztva a betegeket, szigni-
fikinsan j6 eredményeket lehet elérni csipSarthroscopia
soran [32]. Menge és mtsai 149 csipSarthroscopiit elvé-
gezve ¢és statisztikailag elemezve szintén azt talaltak,
hogy szignifikdnsan javultak a posztoperativ eredmények
a beteg panaszai tekintetében [33].

A mtéti technika osztilyunkon tortént kialakitdsakor
a kovetkezd irodalmi tényeket vettiik alapul:

Az oldalt és hanyatt fekvé helyzetben végzett mdtét
soran jelentGs kiilonbség nem keriilt leirdsra az iroda-
lomban [34].

A fellelhet$ adatok szerint az extenzié miatti sz6v6d-
mények csokkenthet6k a Trendelenburg-helyzetben
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végzett, gittdmasz nélkiili extenzié alkalmazasival [35],
melynek bevezetését a jovében mi is tervezziik.

A nemzetkozi irodalomban fellelhetd kozlemények
szerint a kiegészit6 portilok protokollszerd hasznalata
nem adja meg azt a tobbletsegitséget, amelyet érdemes
vallalni a rizikéfaktorok figyelembevételével [36]. Ter-
mészetesen egyedi esetben van létjogosultsiga a leirt se-
gédportilok haszndlatinak is. Az irodalomban taldltunk
kozleményt az Gn. ’single-portal’ (egy portilon keresz-
tili) technikardl is, ennek indikdcidja azonban sziikebb,
valamint pontosabb preoperativ diagnosztikat is igényel
[37].

Vizsgélataink korlatai koz¢ sorolandé a kis esetszdm, a
rovid utdnkovetési id6, a preoperativ vizsgilatok értéke-
lésének megbizhatdsiga, a betegek megfelel$ kivalaszta-
sdnak képessége, az arthroscoposan realizalt intraarticu-
laris patologia megértése és értelmezése, valamint az
arthroscopia elvégzéséhez sziikséges készségek és tech-
nolégia rendelkezésre allasa. Ezek a korlitok a gyakorlat
megszerzésével, id6vel természetesen eltéinhetnek.

Cikkiinkben a Magyarorszagon ritkasigszamba mend
csipGarthroscopos eljardst és az ebben szerzett korai ta-
pasztalatunkat osztjuk meg a szakma képviselGivel. Ezen
tanulmany késGbbi kutatisok és utinkovetéses vizsgala-
tok alapja, 0sztonzdje lehet. Megfelel§ szakmai, szemé-
lyi és targyi feltételek teljesiilése esetén a csipbiziilet arth-
roscopos ellatisa kevesebb szoveti megterhelést okozd,
rovidebb rehabiliticiot igényls, kisebb kockidzata mod
lehet a csip6 egyes kérképeinek kezelésében.

Anyagi tamogatis: A szerz6k anyagi timogatasban nem
részestiltek.

Szerzdi munkamegosztis: Zs. Zs.: M{téti technika, kuta-
tomunka, az irodalom attekintése, a cikk megirasa, szer-
kesztése, a fényképek készitése és szerkesztése, a tabld-
zatok elkészitése. G. A.: Statisztikai elemzés. P. M.:
A mitéti technika és a szakirodalom attekintése. A cikk
végleges vialtozatit mindhirom szerzé elolvasta és jova-
hagyta.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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