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Bevezetés

• Incidencia: 0,2-1,7 % primer 
csípőprotézis beültetés
után

• 10x revízió után
• Számos faktor befolyásolja

SAR, Annual Report, 2021
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• 2. leggyakoribb korai szövődmény primer csípőprotézis után
• 3. leggyakoribb szövődmény az összes szövődmény közül

Bevezetés
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• Leggyakoribb korai komplikáció AJRR, Annual Report, 2017

American Joint  Replacement Registry 2017 Annual Report24

Figure 32: ICD Diagnosis Codes for “Linked” Hip Revisions (N=8,245)

Figure 33: Most frequently reported Diagnosis Codes for Hip Revisions (<3 months to Revision)

Table 4: Time interval Between Primary Hip and Revision for “Linked” Patients (N=8,245)
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In the 8,245 linked hip arthroplasty revisions where 

data were also available on the original primary THA, 

49% occurred within the first three months post-

surgery (Table 4). This may be due to the relatively 

short period of data collection for this Registry from 

many of AJRR’s part icipating hospitals. However , 

it  should also be noted that early revisions have a 

greater likelihood of returning to the original treating 

institut ion (by definit ion an AJRR reporting hospital) 

compared to late revision cases that may be more 

often cared for at a different hospital, which may or 

may not be reporting to AJRR. In fact, 97% of early hip 

revisions and 98% of TKA revisions returned to the 

same hospital or hospital system where the primary 

procedure was performed. Fewer than 15% of these 

linked procedures were revisions performed more than 

one year after primary arthroplasty.

Therefore, the diagnoses that account for revision 

in this linked subset are clearly biased toward early 

causes of revision arthroplasty, which often are 

more related to patient comorbidit ies and surgical 

technique than implant performance. Indeed, 

instability/ dislocation is the leading cause of failure 

in these largely early revisions, accounting for more 

than 29%, and it is closely followed by infection and 

periprosthetic fracture (Figure 32). As would be 

expected, these percentages take on even greater 

significance when the cohort that is less than three 

months from surgery is analyzed (Figure 33). When 

periprosthetic fractures are considered, 98% of the 

femoral stems identified are cementless, consistent 

with both their high usage in the Registry and the 

higher risk of intraoperative fractures associated with 

cementless stems. 30,31

The majority of early (less than 3 months) linked revisions are for di slocat ion, infect ion, 

and periprosthet ic fracture

Revision Data: Hips 
Between 2012 and 2016, data were collected on 

N=36,091 revision hip arthroplasties. Of these, 

n=8,245 (22.8%) were “ linked revision arthroplasties”  

where data on the earlier primary THA were also 

available in the Registry for analysis. Overall, in 

the larger cohort of n=31,783 revision procedures 

with confirmed associated diagnosis codes, the 

predominant isolated cause for revision by diagnosis 

code was other mechanical, with the codes for aseptic 

loosening, instability/ dislocation infection, and wear 

and osteolysis (the last two which of ten co-exist and 

are interrelated) accounting together for 54% of 

revisions recorded (Figure 31). Periprosthetic fracture 

(3.5%) is less common. The large percentage in “ other 

codes” includes codes for “ other complications not 

otherwise classified,”  “pain,”  and those revisions 

that may have been miscoded, such as those revision 

diagnoses for osteoarthrit is.

Figure 31: ICD Diagnosis Codes for All Hip Revisions (N=31,783)
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Bevezetés
• 3. leggyakoribb komplikáció



Bevezetés
• Kb. A ficamok 50-60 %-a az

első 3 hónapban történik

Hailer, Acta Orthop, 2012

FICAM OKA 
ELŐFORDULÁS IDEJE 

SZERINT

• Első 3 hónapban – kellően
érett pseudotok
kialakulásának hiánya, 
patient factor…

• 3 hó-5 év: implant 
malpozíció

• 5 év után: implant 
malpozíció, kopás



Miért ficamodik?

• 21.978 csípőprotézis
retrospektív
vizsgálata

• Luxációt előidéző
faktorok elemzése









Miért ficamodik?
Betegspecifikus rizikófaktorok (általános)

• Idős kor
• Magasabb ASA besorolás
• Neuromuscularis betegségek
• Dementia
• Női nem
• Alkoholizmus
• Rossz complience (gyengébb a 

szoftver, mint a hardver...)

Perticarini et al, Hip Int, 2020



Dementia, kognitív zavarok, ICP, izomdisztrófia, alkoholizmus – 13% 
diszlokáció vs. 2-3 % (Woolson et al, J Arthroplast, 1999)

Degeneratív artrózis esetén végzett TEP – 1x diszlokációs ráta

• vs AVFN  – 2x diszlokációs ráta
• vs Dysplasia – 3x diszlokációs ráta
• vs combnyaktörés – 4x diszlokációs ráta
• vs álízület + korábbi TEP – 5x diszlokációs ráta
• vs revízió instabilitás miatt – 11x diszlokációs ráta

(Woo et al, JBJS 
1982)

Miért ficamodik?
Betegspecifikus rizikófaktorok (általános)



• Gyulladásos ízületi betegségek
• Ellenoldali csípőben jelentős rövidülés, vagy 

Girdlestone helyzet)
• Korábbi műtétek (Svéd artroplasztika regiszter)

• revíziót igénylő diszlokáció 1 műtét után – 8,7%
• revíziót igénylő diszlokáció 2 műtét után – 14,7%
• revíziót igénylő diszlokáció 3 műtét után – 18,9%
• revíziót igénylő diszlokáció ›3 műtét után – 29,1%

• Spinopelvicus átmenet hipermobilitás vagy 
rigiditás

Miért ficamodik?
Betegspecifikus rizikófaktorok (Ízület specifikus)





Spinopelvicus átmenet jelentősége

Ike et al, JBJS-Am 2018



Spinopelvicus átmenet jelentősége

Stefl et al, JBJS-Am 2017



Spinopelvicus átmenet jelentősége

Stefl et al, JBJS-Am 2017



Spinopelvicus átmenet jelentősége

Stefl et al, JBJS-Am 2017



Spinopelvicus átmenet jelentősége

Stefl et al, JBJS-Am 2017



Vápa profil

18o °

‹180° ›180°

Nagyobb ROM
Kisebb esély impingementre
Kisebb fedettség – nagyobb luxációs rizikó

Kisebb ROM
Nagyobb esély impingementre
Nagyobb fedettség – kisebb luxációs

Implantátummal kapcsolatos 
rizikófaktorok

vápa



Implantátummal kapcsolatos 
rizikófaktorok

vápa

• 3. Generációs 
vápa

• Szoknyás vápa
• Offset-es vápa



Implantátummal kapcsolatos 
rizikófaktorok

vápa

SZOKNYÁS VÁPA

• 26.507 beteg
• Systematic review

Gkiatas, Eur Journal 
Orthop Surg Trauma, 
2022



Implantátummal kapcsolatos 
rizikófaktorok

vápa

• Hátsó feltárás
• 8 óra (jobb csípő)
• 4 óra (bal csípő)

Hau, Journal of 
Orthop Surg
Research, 2018



Implantátummal kapcsolatos 
rizikófaktorok

FEJMÉRET
Nagyobb fej méretek

jobb fej/nyak méretarány → nagyobb 
ROM

nagyobb jumping distance
„galléros” fej kerülése

Hátrány
Nagyobb mértékű kopás
Nagyobb megterhelés a fej-nyak határon → 

korrózió



Borroughs, J Arthroplast., 2005

278 Acta Orthopaedica 2009; 80 (3): 277–282

Material and methods

Definition of the parameters

A Cartesian reference landmark was defined: O was the center 

of the cup, Oz was the cranio-caudal axis, Oy was the lateral-

medial axis, and Ox the postero-anterior axis (Figure 2). The 

cup was positioned by performing two rotations. Firstly, we 

made a rotation around the Ox axis of a value , which was 

called the cup frontal abduction angle. Secondly, we made a 

rotation around Oz, of a value  that corresponded to the cup 

anteversion angle as defined by Murray (1993). The planar 

cup inclination angle ( ) measured on X-rays, can be calcu-

lated according to the cup frontal abduction angle and the cup 

anteversion angle using formula 1 (Appendix 1):

 

 = arctan tan   cos     (Formula 1)

 

The offset of the femoral head (offset) was defined as the 

distance between the femoral head center and the cup opening 

plane (Figure 3). If the femoral center was located inside the 

cup, the offset was negative and the absolute value was named 

the femoral inset, whereas if it was situated outside the cup the 

offset was positive.

The jumping distance can be calculated using formula (2) 

(Appendix 2):

JD = 2Rsin
p 2( ) -y - arcsin offset

R( )
2

é 

ë 

ê 
ê 
ê 

ù 
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ú 
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R: Head radius

 (Formula 2)

Method

We examined femoral head diameters of 28, 32, 36, 40, 44, 

and 48 mm. The acetabular abduction varied from 20° to 80° 

with a 5° increment. The acetabular anteversion varied from 

0° to 40° with an increment of 5°. The value of the head offset 

varied from –2 mm inset to +5 mm offset. In fact, head diam-

eter and head offset are not independent parameters. The large 

head diameters currently available (above 38 mm) are gener-

ally used with cups corresponding to a truncated hemisphere 

of about 165°. This design generates an offset that increases as 

the diameter increases (Figure 3). On the the other hand, small 

head diameters below 32 mm have an inset. 

We analyzed the variation in jumping distance according 

to the abduction angle, the acetabular cup anteversion, the 

head diameter, and the femoral head offset. The gain in JD 

was determined for each mm or degree of variation of these 

parameters. Finally, we used current commercial designs 

of small and large heads in order to determine the variation 

in the JD according to the head diameter. For the 28-, 32-, 

and 36-mm diameters, the data for the offset were those of 

ceramic-on-ceramic THR and they were provided by Ceram-

Tec (Plochingen, Germany). The heads of 28-mm and 32-

mm diameter have an inset of 1 mm, whereas the heads of 

36-mm diameter have an offset of 0 mm. For the large sizes 

(40, 44, and 48 mm), the data used for the offset were those 

of the DUROM implants as provided by Zimmer (Warsaw, 

IN).

Results

Variation according to cup abduction and antever-

sion angles

The jumping distance decreased as the abduction angle 

increased (Figure 4). The decrease was about 0.25 mm for 

each 1° of increase in abduction angle. Thus, when using a 32-

mm head diameter, an increase of 10° in the abduction angle 

induced a decrease of about 2.5 mm (20%) in the jumping 

distance. On the other hand, JD increased as the acetabular 

anteversion increased (Figure 5), but this variation was much 

lower than the variation according to abduction angle. In fact, 

when using a 32-mm head diameter, an increase of 10° in cup 

anteversion angle induced an increase of 0.5 mm in the jump-

ing distance (4%). Thus, the anteversion effect could be dis-

regarded and the formula for the jumping distance could be 

simplified using only the abduction angle .

Diameter ×  sin [                                               ]
    

 /2  –  – arcsin (offset / R)

2

Variation according to head diameter

The jumping distance increased as the femoral head diameter 

increased (Figure 6). However, this gain became substantially 

reduced as the abduction angle increased; in fact, the gain in 

JD for each mm increase in head diameter was about 0.5 mm/

mm for 30° abduction angle, 0.4 mm/mm for 45° abduction 

Figure 1. The jumping distance is the lateral translation (AB) of the 
center of the femoral head ( ) before dislocation occurs. F is the load 
force and  is the planar cup inclination angle measured in the frontal 
plane.
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Implantátummal kapcsolatos 
rizikófaktorok

FEJMÉRET



Borroughs, J Arthroplast., 2005

Implantátummal kapcsolatos 
rizikófaktorok

FEJMÉRET



Hailer, Acta Orthop, 2012

Tsikadylakis, EFORT Open Reviews, 2018

Implantátummal kapcsolatos 
rizikófaktorok

FEJMÉRET



Borroughs, J Arthroplast., 2005

Implantátummal kapcsolatos 
rizikófaktorok

FEJMÉRET



Nyak hossz, nyak átmérő, offset

Bourne, J Arthroplast., 2004

Implantátummal kapcsolatos 
rizikófaktorok

femoralis komponens offset és nyak

Matsushita, J Arthroplast., 2009



Implantátummal kapcsolatos 
rizikófaktorok

femoralis komponens offset és nyak

Matsushita, J Arthroplast., 2009



Vápa pozícionálás

Safe zone
(Lewinnek, JBJS, 1978.)
dőlésszög: 40 ° +/- 10 °
anteverzió: 15 °+/-10 °

COR helyreállítása

Műtéti technikával kapcsolatos 
rizikófaktorok

VÁPA POZÍCIÓ



Zagra et al, EFORT Open Reviews, 2021

Műtéti technikával kapcsolatos 
rizikófaktorok

VÁPA POZÍCIÓ



• Megfelelő antetorzió

Bargar, CORR., 2010

Műtéti technikával kapcsolatos 
rizikófaktorok

SZÁR POZÍCIÓ



• Vápa pozíció 91 %-ban megfelelő 
(Lewinek)

• Szár antetorzióban jelentős szórás

Fukunishi, Orthop Reviews, 2012
Fukunishi, Orthop Reviews, 2012

Műtéti technikával kapcsolatos 
rizikófaktorok

KOMBINÁLT POZÍCIÓ



• Kombinált 
antetorzió 77 %-
ban helyes!

• Egyéni elbírálás

• dysplasia: kisebb 
anteverzió

• spinipelvicus rigiditás
• fektetés (kiemelés)

Fukunishi, Orthop Reviews, 2012

Műtéti technikával kapcsolatos 
rizikófaktorok

KOMBINÁLT POZÍCIÓ



• Megfelelő 
vertikális pozíció

Műtéti technikával kapcsolatos 
rizikófaktorok

SZÁR POZÍCIÓ



Hailer, Acta Orthop, 2012

• Összehasonlító vizsgálat DA, AL és PL 

feltárás között

• Level 3

• 42.438 beteg revízió, 22.237 beteg

luxáció szempontjából elemezve

Eredmény: 

• DA és AL után ritkább a diszlokáció, 

mint PL után

Műtéti technikával kapcsolatos 
rizikófaktorok

FELTÁRÁS

Sheth, CORR, 2015



Lágyrész 
management

Abductor
mechanizmus 
megőrzése

Hátsó feltárásnál 
piriformis és tok 
rekonstrukció

Műtéti technikával kapcsolatos 
rizikófaktorok



Mit tegyünk hogy stabil legyen a 
protézis?



Impingement
host – host

probléma megoldás

Vápaperem osteophyta Levésés

Meszesedés az abductor
állományban Eltávolítás

Túlméretezett nagytompor Levésés

Túlságosan mélyre ültetett 
vápa/szár

Offsetes insert/újra 
pozícionálás

Mit tegyünk hogy stabil legyen a 
protézis?

INTRAOPERATÍV MEGOLDÁSOK



Impingement
host – implant

probléma megoldás

túlméretezett vápa Csere kisebb vápára

szoknyás vápa Csere neutrális vápára

vápaperem osteophyta Levésés

csontcement Cement eltávolítás

Mit tegyünk hogy stabil legyen a 
protézis?

INTRAOPERATÍV MEGOLDÁSOK



Impingement
Implant – implant

probléma megoldás

galléros fej Csere gallér nélküli típusra

nem megfelelő fej/nyak 
arány Nagyobb fej

›180° vápaprofil Alacsony profilú 
vápa/nagyobb fej

Csontcement Cement eltávolítás

Mit tegyünk hogy stabil legyen a 
protézis?

INTRAOPERATÍV MEGOLDÁSOK



Lágyrész eredetű instabilitás

probléma megoldás

Flexiós kontraktúra Psoas tenotomia

Adductiós kontraktúra Adductor tenotomia

Abductor izomzat 
elégtelenség 

Nagyobb offset/offsetes
vápa/hosszabb fej/dual

mobility/constrained

Mit tegyünk hogy stabil legyen a 
protézis?

INTRAOPERATÍV MEGOLDÁSOK



Navigáció? Robotika?



Navigáció? 

6.912 vs 262.936 
beteg

0,2 %

0,4 %

0,5 %



Navigáció? 

14.540 vs 789.192 beteg
1, 2, 5, és kb. 8 éves FU

0,5 %
0,6 %
0,7 %
0,7 %



Robotika? 

• The present overview of meta-analyses suggests that, compared to
conventional THA (n = 3011), robot-assisted THA (n = 1813) improves
component placement and reduces intraoperative complications.

• The overview also affirms that robot-assisted THA could extend surgery by
20 minutes, and increases risks of postoperative heterotopic
ossification, dislocation, and revision.

• None of the meta-analyses found significant differences in clinical or
functional scores between robot-assisted and conventional THA.



Navigáció? Robotika?
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Coverage Rat ion a le 
 

Computer-assisted surgical navigation for musculoskeletal procedures of the pelvis and appendicular skeleton is 
unproven and not medically necessary due to insufficient evidence of efficacy.  

  
The use of intra-operative kinetic balance sensor for implant stability during knee replacement arthroplasty is unproven 

and not medically necessary due to insufficient evidence of efficacy. 

 

Defin it ion s 
 
Appendicular skeleton system: Includes the bones of the shoulder girdle, the upper limbs, pelvic girdle, and the lower limbs. 

 

Musculoskeletal system: Provides form, support, stability and movement to the body. It is made up of the bones of the 
skeleton, muscles, cartilage, tendons, ligaments, joints and other connective tissue that supports and binds tissues and organs 

together. 

 

Applicab le Codes 
 
The following list(s) of procedure and/or diagnosis codes is provided for reference purposes only and may not be all inclusive. 

Listing of a code in this policy does not imply that the service described by the code is a covered or non-covered health service. 
Benefit coverage for health services is determined by the member specific benefit plan document and applicable laws that may 

require coverage for a specific service. The inclusion of a code does not imply any right to reimbursement or guarantee claim 

payment. Other Policies and Guidelines may apply. 
 

Coding Clarification:  

 Intra-operative use of kinetic balance sensor for implant stability during knee replacement arthroplasty is considered 
incidental to the primary procedure being performed and is not eligible for separate reimbursement. 

Related Commercial Policies 

 Articular Cartilage Defect Repairs 

 Surgery of the Hip 

 Surgery of the Knee 

 Surgery of the Shoulder 
 

Community Plan Policy 

 Computer-Assisted Surgical Navigation for 

Musculoskeletal Procedures 
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Failing to plan is planning to fail!



Köszönöm a 
figyelmet!



Köszönöm a figyelmet!
Prezentáló János


