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Engedjék meg, hogy igen szubjektiv mondanivaléval készéntsem Onoket a Biomechanica
Hungarica 4. évfolyam elsé szamanak kézbe addsakor. Orémémet szeretném megosztani. Hirom
j6 okom is van, hogy kiillonb6z8 funkciéimban tinneplésre emeljem jelképes poharamat. Egy:
A Biomechanica Hungarica még él, kvdzi a mozgdsszervi kutatds-fejlesztés irdnti érdeklédés
még nem mult el hazdnkban. Kettd: A debreceni Biomechanikai Laboratérium 18 éves, be-
lépett a nagykortdak tdbordba. Hirom: a debreceni Ortopédiai Klinika idén tinnepli fenndlldsi-
nak 50. évfordul6jat. Marpedig ezen a klinikdn mind a klinikaalapité Pap Kéroly, mind tanszék-
vezet§ elddom, Szepesi Kdlman erds érdeklddést mutatott a biomechanikai jellegl kutatdsok
irant.

Ebbdl az tinnepi alkalombdl keriil a 2011. évi Magyar Ortopéd Térsasdg és Magyar Traumato-
l6gus Tiérsasdg évi rendes kongresszusa Debrecenben megrendezésre. Folyéiratunkat — nem tit-
kolt hirverési szandékkal — ennek az eseménynek ajanljuk. Es bar még folynak a vitak a szeparalt
vagy kozos tizemeltetésd ortopédiai és traumatolégiai elldtds magyarorszagi kialakitdsa koriil,
ezen feliilemelkedve, Pap Kdroly klasszikussd valt réges-régi monddsdval ajanlom figyelmiikbe
az egymds szakmdja irdnti elengedhetetlen érdeklédést és a mozgdsszervi biomechanika, mint
k6z6s elméleti alaptudomdany fontossagat:

Az orthopaedia és traumatologia synthesise vezet el a mozgdsszervek vald tudomdnydhoz...”

.
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TALALMANYOK OLTALMAROL, ROVIDEN

(kiilonos tekintettel az orvos feltaldlékra)

Erdély Péter
DANUBIA Szabadalmi és Jogi Iroda Kft.
erdely@danubia.hu

“I am afraid my doctor did something
wrong with my pacemaker. Every time
my husband kisses me, the garage door

goes up.”
Minnie Pearl, amerikai humorista

1623-ban Anglidban hatilyba lépett a Statute of
Monopolies, amely térvény a mai napig alap-
jat képezi a szellemi alkotdsok védelmének,
az iparjogvédelmi, ezen beliil a szabadalmi
rendszereknek. Lényege, hogy a ,true and first
inventor” kizdrélagos jogot kap taldlmanydnak
hasznositdsdra. Ezt a kizdr6lagos jogot bizto-
sitjdk ma is a szabadalmak.

Mire vonatkozhat a kizarélagos jog?

Egy szabadalom vonatkozhat valamilyen szer-
kezetre, valamilyen eljdrisra, vagy mindkettd-
re. Minthogy azonban lényegében minden sza-
badalmi rendszer kizdrja az embereken (vagy
allatokon) végzett miveletek (gydgydszati elja-
rasok) védelmét, orvosok eljardst ritkdn szaba-
dalmaztatnak.

Hogyan lehet a kizdrélagos jogot megsze-
rezni?

A szabadalom territoridlis jog, azaz (eredetileg)
egy meghatdrozott orszdgra vagy (az utdébbi
id6kben) régiéra vonatkozik. Ezért a szabadal-
makat az adott orszdg vagy régié teriiletén ille-
tékes hatésdg (szabadalmi hivatal) engedélyezi.
Az engedélyezési eljards egy olyan beadvinnyal
indul, amely ismerteti a taldlményt és annak
elényeit. Ez az Gn. szabadalmi leirds, amely-
neck legfontosabb részét a hozzd csatolt sza-
badalmi igénypontok képezik. Ezekkel pon-
tosan meghatdrozzik az oltalom terjedelmét.
A bejelentési anyag elkészitését célszerd erre a
célra rendszeresitett szakemberre, szabadalmi
ugyvivére bizni. (A szabadalmi tigyvivé md-
szaki vagy természettudomanyi, valamint jogi
végzettséggel rendelkez8 szakember, aki md-
szaki képzettsége alapjdn meg tudja érteni egy
miszaki megoldds 1ényegét, és jogi ismeretel

birtokdban meg tudja szerezni és meg tudja
védeni a jogi oltalmat az illetékes hatésdgok és
birésigok elétt.)

Az eljdrds sordn a hivatal (illetve annak el-
addja) el@szor formai, majd érdemi vizsgédlatot
végez. A formai vizsgalat sordn azt vizsgilja,
hogy a bejelentés megfelel-¢ a térvényben eld-
irt formai elSirdsoknak, az érdemi vizsgélat
sordn pedig Gjdonsdgvizsgilatot folytat le an-
nak megillapitdsira, hogy a taldlmany Gjnak
és feltaldldi tevékenységet igénylének mindsit-
heté-e.

A taldlmany akkor szabadalmazhaté, ha a be-
jelentés napja el8tt hozzatérhets anyagok (sza-
badalmak, cikkek, el6addsok, konyvek stb.)
ismeretében megalkotdsa a szakember szdma-
ra nem kézenfekvd. (ElGzetesen itt jegyezzitk
meg, hogy a feltaldlé sajat publikiciéja is Gj-
donsigrontd, ha megel8zi a bejelentési napot!)
Minthogy ennek megdllapitdsa szubjektiv, a
feltaldl6 és az tigyvivé feladata, hogy az eljards
sordn meggydzze az eladét a taldlmany sza-
badalmazhatdsdgardl. Az eljrds végén a hiva-
tal hatdrozatot ad ki az engedélyezésrél vagy az
elutasitdsrél. Utébbi esetben a hatdrozat ellen
altaldban jogorvoslattal lehet élni (Magyar-

orszdgon a Févirosi Bir6sagnal).

Ki a jog birtokosa?

A szabadalmi bejelentés, majd a szabadalom
tulajdonosa (jogosultja) alapesetben mindig a
feltalls. A feltaldl6 és a jogosult (bejelentd)
azonban nem minden esetben azonos. Ha a
taldlmény kidolgozdsa a feltaldlé munkakéri
kotelessége volt, a szabadalom szolgélati sza-
badalom, és jogosultja a munkaltaté (aki errdl
a jogdrdl le is mondhat). Ha a taldlmany a
munkéltaté tevékenységi korébe tartozik, de
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a feltaldlénak nem tartozott munkakorébe a
taldlmény kidolgozédsa, akkor alkalmazotti
talalméanyrdl van sz6, amelynek jogosultja a
feltaldls, de a munkaltat6nak joga van a taldl-
miény hasznositdsdra. A feltaldl6 és a jogosult
akkor sem azonos, ha a feltaldlé a jogot harma-
dik személyre ruhdzta 4t (pl. eladta). Barki is
legyen azonban a jogosult, hasznositds esetén a
feltaldl6t dijazds illeti meg.

Ami azonban nem ruhdzhaté it, az a feltala-
161 mingség, mivel ez személyhez fGz6dé jog
és ezért a bejelentéskor megadott feltaldlé (k)
megviltoztatdsira késé6bb mdr nincs méd.
(Itt is elézetesen jegyezziik meg, hogy mun-
katdrsak, f6nokok vagy vélt, illetve elvart koz-
rem{ikéddk feltaldléként torténd megjelolése
legtobbszor komoly, sokszor megoldhatatlan
bonyodalmak forrdsa.)

A szabadalmaztatasi eljaras

A benytjtast kovetS formai vizsgéilat utin
(kb. 18 hénappal) a hivatal djdonsagkutatasi
jelentést ad ki, amelyben felsorolja azokat a
bejelentési napndl kordbbi dokumentumokat,
amelyek érintik a bejelentést. Ezeket X, Y vagy
A jellel 1443k el. Az X jelzés azt jelenti, hogy
a dokumentum 6nmagiban Gjdonsidgront6
a bejelentésre, az Y jelzés azt jelenti, hogy a
dokumentum mésik dokumentummal egytitt
tekintve Gjdonsdgrontd, és az A jelzés azt
jelenti, hogy a dokumentum nem djdonsig-
rontd, csupdn a témihoz (a technika 4ll4sa-
hoz) tartozik.

Az Gjdonsdgkutatisi jelentés alapjdn a beje-
lentd eldontheti, hogy érdemes-¢ az eljardst
folytatni. Ha igen, kérelmezni kell az érdemi
vizsgalatot. Az érdemi vizsgdlat sordn dél el,
hogy a hivatal a szabadalmat engedélyezi vagy
elutasitja.

Ha a feltaldlé6 magyarorszdgi bejelentést tett, a
bejelentési naptdl szamitott egy éven belil dgy
tehet kiilfoldon bejelentést, hogy megtartja a
magyarorszagi bejelentés elsdbbségét, vagyis a
kiilfoldi bejelentés napja is azonos lesz a ma-
gyarorszagi bejelentés napjival.

A kiilfsldi szabadalmaztatast lehet orszdgon-
ként vagy régiénként végezni. Utébbi legel-
terjedtebb formdja az Gn. nemzetkézi (PCT)
bejelentés. Ez gyakorlatilag meghosszabbitja
a fenti elsébbségi évet, mert azt jelenti, hogy
benygjtisa utdn tovdbbi 18 hénap (az elsé
bejelentéstsl szdmitott 30 hénap) 4ll a beje-
lent6 rendelkezésére, hogy eldontse, milyen
orszdgokban (régiékban) inditja el a tényleges
szabadalmaztatdsi eljirdst. Ekozben a nemzet-
kozi hat6sag is kiad egy kutatdsi jelentést, ami
ezt a dontést segiti.

A nemzetkdzi bejelentés alapjan torténd sza-
badalmaztatds igy némileg koltségesebb, mint
a kozvetlen 1t, viszont a bejelentének rendel-
kezésére 4ll tovdbbi 18 hénap, hogy eldontse:
megéri-¢ hatalmas koltséggel elinditani az dn.
nemzeti fizisokat, vagy értékesitési esély hii-
nyaban arrél lemond. Arra is szolgalhat ez az
1d6, hogy a feltaldls koltségviseldt taldljon, vagy
palyazati pénzt szerezzen a tovabbi lépésekhez.
Olyan lehetdség is van, hogy a magyar bejelentés
alapjdn vagy koézvetleniil eurépai bejelentést
lehet tenni, amelyet az Eurépai Szabadalmi
Hivatal vizsgil, és engedélyezés utdn a beje-
lent8 dontheti el, hogy az engedélyezett szaba-
dalmat mely eurépai orszdgokban érvényesiti.
Adott esetben célszer( lehet a nemzetkozi beje-
lentés helyett egy eurdpai és egy vagy tobb ten-
gerentdli (USA, Japidn stb.) bejelentést tenni.

Az oltalom megszerzésének koltségei

A szabadalmaztatds nem olcsé mulatsig. Egy
dtlagos magyar szabadalmi bejelentés mellék-
leteinek elkészitése 300—400 ezer forint, és az
cljards tovdbbi koltségekkel (éves fenntartdsi
dijak, hivatali hatdrozatok megvélaszoldsa stb.)
1s jar.

Egy nemzetkdzi bejelentés koltsége kozel
1 milli6é forint, egy eurépai bejelentésé kb.
1,5 millié forint. Egy-egy orszdgban torténd
nemzeti bejelentés (illetve nemzetkdzi bejelen-
tés esetén az Gn. nemzeti fizisok inditdsdnak)
koltsége igen viltozé, dtlagosan 400-800 ezer
forint.
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Fontos tudni, hogy a fenti bejelentési koltsé-
gek valéban csak a bejelentés megtételének kolt-
ségét (hivatali illetékek, forditdsi koltségek, tigy-
viv8i—els@sorban kiilfoldi — munkadfjak jelentik,
az eljarasi koltségeket (amelyek a bejelentési
koltségeket akdr meg is haladhatjdk) ezek az
Osszegek nem tartalmazzdk.

A jog értékesitése
Ahogyan egy terméket akkor érdemes gyértani,
agy egy jogot is akkor érdemes megszerezni,
ha az eladhaté és az eladdssal haszon realizil-
hat6. Ez vonatkozik a szabadalmakra, sét a
szabadalmi bejelentésekre is.
A szabadalmi okiratok 4ltaldban igen mutatés
(sz€p papirra nyomtatott, szines, pecséttel ell-
tott) dokumentumok, de ha csak disznek szan-
juk, valészintleg kisebb koltséggel jar néhdny
értékes festmény beszerzése. A taldlmdnyok
oltalmanak az a l1ényege, hogy kizarélagos hasz-
nositasra jogosit, ha tehit hasznositds nincs, az
oltalomnak sincs értelme. Sajnos a taldlmény
megalkotdsakor a feltalalé altaldban nem tud-
ja, hogy lesz-¢ vevd a taldlményra vagy sem,
ezért a szabadalom megszerzésére forditott
pénz olyan befektetés, ami nem mindig tériil
meg. Szolgilati taldlmény esetén (orvosi talal-
ményokndl gyakran valamelyik egyetem vagy
klinika a bejelentd) ez a munkéltat6 kockdza-
ta, de maginbejelentéseknél a feltaldlé kell el-
déntse, hogy megéri-e a befektetés. Optimalis
esetben, ha mir a bejelentésre van hasznosité
vagy vevl, a koltségek nagyobb részét, igy a
kockézat nagyobbik részét is § villalja.
Hasznosités esetén a jog (példdul szabadalom)
tulajdonosa nem véltozik, a hasznosité csupan
engedélyt kap a taldlmany meghatdrozott ko-
riilmények kozott és meghatdrozott feltételek-
kel t6rténd hasznositdsdra. A hasznosités fel-
tételeit a hasznositasi szerz6dés tartalmazza.
Ennek szdmtalan véltozata lehet, de a szerzd-
désbsl mindenképpen ki kell deriiljon, hogy

— a hasznositdsi jog kizdrélagos-e,

— a hasznositds meghatdrozott idére vonat-

kozik-e,

—a hasznositds meghatdrozott teriiletre
(pl. orszagra) vonatkozik-e,

— a hasznositdsért a hasznosité egy dsszeget
és/vagy a hasznositdssal ardnyos dfjat fizet,
hogyan fizeti, mikor fizeti,

— mit szolgdltat a jogosult,

— mit vallal a hasznosité és

—ki gondoskodik a feltaldlok dijazdsarol
(ha nem a feltaldlék a jogosultak).

A hasznositdsi szerz8dés megfogalmazdsa
rendkiviil fontos és bonyolult dolog (a témét
egy vagy akdr tobb értekezés sem meriti ki),
nagyon koriiltekintSen kell eljarni, hogy a
késdbbi vitak vagy csaléddsok elkeriilhet8k le-
gyenck. Célszer( ez tigyben is szakemberhez
fordulni.

Az értékesités masik formdja a bejelentés vagy
a szabadalom eladésa (dtruhazédsa). Ez abban
kiillonbozik a hasznositdstl, hogy — mig a
hasznositas esetén a jogosult (tulajdonos) vil-
tozatlan, csupdn dtengedi a jog egy meghata-
rozott részét a hasznositénak — itt megviltozik
a jogosult személye, azaz a kordbbi jogosult
minden joga megszlnik. Ugyanakkor az 4j
tulajdonos kotelezettsége, hogy gondoskodjék
a feltaldlék dijazdsir6l (ha nem a feltaldlok
az eladdék). A jog dtruhdzdsa torténhet térités-
mentesen, a vételdr lehet egydsszegli vagy a
hasznos eredménnyel arinyos (és lehetséges
még szdmtalan egyéb viltozat is).

Mire kell iigyelnie a feltaldlénak?

— El&szor is idében el kell déntenie, hogy az
(akkor még esetleg csak) dtletet érdemes-e
védeni. Jéllehet szabadalmat csak kidol-
gozott megolddsra lehet szerezni, érdemes
lehet az elsé véltozatot vagy viltozatokat
bejelenteni, mert
a) a bejelentési illeték befizetése néhiny

hénapig halaszthaté,

b) az els6 viltozat megirdsihoz nem fel-
tétlentl kell tgyvivét igénybe venni,
elegendd lehet néhdny szabadalmi
leirds elolvasdsa a felépités megértésé-
hez, és
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¢) a bejelentés egy éven beiil Gn. belsé el-
s6bbség igénybevételével kiegészithetd,

d) ha kidertil, hogy az 6tlet nem életképes,
vagy ismertetése nem kivadnatos, a beje-
lentés a kozzététel eltt megsziintethe-
t6 anélkil, hogy a megoldés nyilvinos-
sdgra kertilne.

—Amig nem dontenek gy, hogy a meg-
old4st nem kivdnjik védeni, semmilyen
formdban nem keriilhet nyilvinossigra,
mert ez mir megakadilyozza a késébbi
oltalmat. Tipikus probléma, hogy orvos
feltaldlok akkor jelentkeznek taldlma-
nyuk szabadalmaztatisira, amikor azt
kozleményben vagy konferencidn mdr
publikaltik.

— Bejelentéskor csak a valédi feltaldlékat, de
minden valédi feltaldlét kell feltiintetni,
mert utébb sem tovébbi feltaldlé nem ne-
vezhet8 meg, sem megjelslt feltaldlé nem
tintethet§ el (csak hosszadalmas peres-
kedés sordn). Kozremiikoddket (tervezd,
gyartd, felhaszndlé stb.) szdmos formaban
lehet a haszonbél részeltetni, ennek a leg-
kevésbé praktikus forméja a feltaldléként
torténd megnevezés.

— Amint fentebb emlitésre keriilt, nem fel-
tétlentil sziikséges elsé lépésben szaba-
dalmi tigyvivé igénybevétele (bar egy kon-
zultdcié 4ltaldban nem jir koltséggel,
viszont sokat segithet), de semmiképpen
sem ajdnlott olyan bejelentésre szabadal-
mat szerezni, amelyet nem l4tott szak-

ember. A szabadalmi hivatal csupdn azt

Erdély Péter

DANUBIA Szabadalmi és Jogi Iroda Kft.
H-1051 Budapest, Bajcsy-Zs. tt 16.

Tel.: (+36) 1411-8723

vizsgilja, hogy Gj-¢ a megoldds, azt viszont
nem, hogy valéban megfeleld oltalmat biz-
tosit-e. Ez csak akkor dertl ki, amikor a
szabadalmas érvényesiteni akarja a jogait,
és nem tudja, mert az oltalom kénnyen
megkeriilhets. Kulénosen nagy problé-
matjelent ez akkor, ha kiilf6ldi bejelentést
indit 4gy a bejelentd, hogy a leirds és az
igénypontok alkalmatlanok a megfelel§
oltalom biztositdsira. Ennek sok millié
forint értelmetlen elkoltése lehet az ered-
ménye.

—J6 tudni, hogy kérésre (illeték ellenében)
a Szellemi Tulajdon Nemzeti Hivatala
irisos véleményt készit a bejelentett taldl-
ményr6l (harom hénapon beliil), ami igen
hasznos mind az adott eljaris folytatdsira,
mind pedig arra nézve, hogy érdemes-e
kiilfsldi bejelentéseken gondolkozni.

— Erdemes lehet bejelentés elétt Gjdonsag-
kutatdst végezni, hogy tdjékozédjunk az
adott tertileten érvényes jogokrol és pub-
likdci6krél. Kideriilhet, hogy az 6tlet mar
madsoknak is eszébe jutott, és akkor nem
érdemes pénzt kolteni a szabadalmazta-
tasra, illetve el lehet indulni mds irdnyba
a fejlesztéssel.

A fenti roévid dsszefoglalds természetesen csu-
pén tdjékoztaté jellegl. Részletes szakmai in-
formdci6 taldlhat6 a Szellemi Tulajdon Nem-
zeti Hivatala honlapjdn és adatbizisaiban.
Adott esetben igénybe vehetd a hivatal tigyfél-

szolgdlata is.
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UTASMOZGAS VIZSGALATA GEPJARMUVEK UTKOZESENEL

Kéfalvi Gyula, Igndcz Ferenc
IbB-Hungary Mérnéki-Szakértéi Iroda
ibbkofal(@t-online.hu

Absztrakt

A gépjarmivek titkozéses balesetei sordn a bent tl6k biztonsagi kérdéseivel a passziv biztonsdg
munkateriilete foglalkozik. Ezen beltl széles kutatdsi és vizsgélati tertiletet — tobbnyire 4tfedé-
sekkel — képez a jarmiben utazék biomechanikai terhelhetéségének elemzése, a baleset talélé-
sét, illetve a sériilés minimalizdldsdt biztosité passziv utasvisszatarté berendezések fejlesztése,
kialakitdsa. Ezen utébbiak baleset alatti iizembiztos miikodése, annak szakért8i elemzése na-
gyon fontos részét képezi a mar megtortént balesetek elemzésének és az igazsdgszolgiltatds
szdmdra készitett igazsdgligyi gépjarmu-szakértSi szakvéleményeknek. Ebben a tanulminy-
ban — a teljességre torekvés nélkiil — roviden 6sszefoglaljuk a jarm{biztonsdg kévetelményrend-
szerét, majd ismertetjiik a gépkocsiban utazék titk6zés alatti mozgédsdnak korszerd — tobbtest-

tdmeg( — szimuldcids vizsgilatit egy konkrét baleset adatai alapjdn.

Kulcsszavak: biomechanika, tobbtest-modell, baleset-rekonstrukeid, utasmozgas

Analysis of passenger movement in crash of motor vehicles

Abstract

In the motor vehicle crash accidents the field of passive safety is dealing with the safety of pas-
sengers. Within this broad research and examination field — mostly with overlaps — constituted of
the analysis of the biomechanical loadability of passengers, the development of passive passenger
restraint systems ensuring the survival of accidents and minimizing injuries. The functioning
reliability of the above mentioned devices during accidents, and its expertise is a very important
part of car accidents analysis and motor vehicle expertise prepared for the jurisdiction. In this
study — without claiming completeness — we summarize the vehicle safety requirements, than we
show the movement of passengers during a car accident through a modern — multibody mass —
simulation of a real accident.

Keywords: biomechanics, multibody model, accident reconstruction, passenger movement

Bevezetés lésére, megel6zésére irdnyulé torekvéseket,
intézkedéseket és miszaki megolddsokat, a

A kozati koézlekedés rendszerszemléletlG  passziv biztonsighoz pedig a mar bekovetkezett

megkozelitésében az ember-jarmd-at hirmas
egységben a korai szakirodalmi megkéozelités
szerint aktiv és passziv biztonsdgi csoportosi-
tasban vizsgaltik a biztonsig elérhetd szintjét,
ahol aktiv biztonsig alatt a balesetek elkerii-

balesetek kiros kovetkezményeinek stlyossa-
git csokkentd intézkedéseket rendelték!.

Az aktiv biztonsdg rendszer elemei koziil a
menetbiztonsig a gépkocsi menetstabilitdsit be-
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[ K6ZUTI KOZLEKEDES BIZTONSAGA |
1

[ Il

| T | [ sarmo | [ EmBER |
I Passziv biztonsig |
| Kals bliztmség | | Belsd Inlmmség |

Mikodtetés biztonsag

1. dbra.
A kozati kozlekedés
biztonsidganak

meghatdrozé

rendszerelemei

folyédsol6 jarmd-dinamikai jellemzdkkel fog-
lalkozik. Ehhez a teriilethez lényegében azok
az intézkedések tartoznak, amelyek révén a
jarmQvezetd révén kifejtett bemend impulzu-
sok hatdsira (korményzds, gyorsitds-lassitas) a
gépkocsi a fizikai hatdrokon beliil jéindula-
tdan, kiszdmithatéan és a lehet8ség szerint
jelent8s késedelem nélkiil reagdl.

A kondiciondlis biztonsig azokat az intézkedé-
seket foglalja 6ssze, amelyek a gépjarmiivezetd
pszichikai- fizikai teljesit6képességét hosszabb
vezetési 1d§ esetén is biztositjdk.

A veszélyérzékelési biztonsig azokat a jarmi-
technikai intézkedéseket tartalmazza, amelyek
- p ‘o 4 e is a2 P
révén az észlelés és a sajit jarmd észlelhetd-

sége megval6sulhat.

A miikddtetési biztonsig azokkal az intézkedé-
sekkel foglalkozik, amelyek révén a gépkocsi-
vezetd precizen, gyorsan és tévedésmentesen
tudja ,,parancsait” a gépkocsival k6z6lni.

A passziv biztonsag tertiletét a kilsG (baleseti
partnerek) és bels@ (a jarmiben 1év8k) bizton-
sdgdra lehet felosztani. A belsd biztonsidgnél

meghatdrozéak a balesetben részes jarmtvek

tomegének nagysdgai, a kiils6 karosszéria-

részek deformécidinak jellege, az utascella me-

revsége és a bels§ szerkezeti részek deformi-
. . . .

ci6ja, valamint a passziv visszatarté berende-

zések kivitele és megoldésai.

Az aktiv és a passziv biztonsdgra to6rténd fel-
osztist azonban gyakorlatilag mir a malt
definiciéjanak lehet tekinteni. Az utébbi idg-
ben az el8bbi két teriiletet 8sszefoglalva inkdbb
integralt biztonsagnak nevezik.

A modern gépkocsi-vezetdi asszisztens rend-
szerek alkalmazdsa esetében az aktiv bizton-
sdgi intézkedések is csokkenthetik a balesetek
kévetkezményeinek sdlyossagit, hiszen pél-
d4ul a fékasszisztens berendezés révén az idé-
ben kordbban kialakul6 hatdsos fékhatas ko-
vetkeztében — amennyiben mégis bekovetke-
zik a baleset — kisebb lesz az titk6zési sebesség

nagysaga.

Az integrilt biztonsig az uUn. Haddon-
matrix (feltaldl6jardl dr. William Haddonrdl
elnevezve) lényegében egy teljes kérd bizton-
sdgi leirdst jelent. Az ember-jarmtG-kérnyezet
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Pre Crash Crash Post Crash

Ember

Jarmu

Kornyezet

2. dbra. A balesetbiztonsidgi Haddon-mdtrix

elemei a baleset eldtti (pre), kzbeni és utdni
(post) dllapotokban folyamatosan befolyisol-
jak és alakijdk a baleseti kortilményeket és
azok kovetkezményeit. Az dtfogd kozlekedési
balesetkutatds lényegében mér évtizedek 6ta

ezen elv alapjan mksdik.

A mai széria-személygépkocsigyartdsban mar
megtaldlhatéak a kévetkez8 megoldasok:
Passziv biztonsag:
—nagy energiaelnyelé képességli jarmi-
szerkezet
— energiafelvétel programozott lemezhor-
paddssal
— erdsitett ajtészerkezet (oldaliitk6zések)
— erdsitett A-B-C oszlopok (boruldsos bal-
esetek)
— deformél6dé korményoszlop
— passziv biztonsdgi Ovrendszerek, Ovfe-
szit8, ill. er8korldtozé szerkezetek (biz-
tonsdgi 6vben)
— fejtdmla- és tiléspozicié-allitds titkozéskor
(whiplash)
— a biztonsagi 6v és 1égzsik kombindicidja
— oldallégzsik, fej-1ab légzsik
— gyalogos eliités negativ hatdsit csokkentd
mellsé kiképzések (lokharité, motorhdz-
tetd, fényszo6ro, érzékeld szenzorok stb.)
Aktiv biztonsig:
— ténysz6rétisztit6 és mosdberendezések
— Xenon fénysz6rok, kanyarodas ivét kovetd
tényszoré-kialakitds
— hdtsé limpa optimilis kialakitdsa (kisebb
méretd szennyez3dés)

— veszélyjelzg és informécids kozpont

—blokkoldsgdtls és  kerék-kiporgésgitls
(ABS-ASR)

— abroncs-talaj trakcié ellendrzés (ASC+T)

— elektronikus fékeréfelosztas (EBD, cor-
nering brake control CBC)

— kiilonb6z8 asszisztens rendszerek (fék-,
forgalmisav-kovetd, kovetésitdvolsag-, éj-
szakaildtds-, automatikus fékezés-, holt-
tértolatds- stb.)

— elektronikus stabilits-ellen8rzés (ESP)

— dinamikus stabilitds-ellendrzés (DSC)

— elektronikus  kovetésitivolsdg-érzékeld
rendszerek (ACC)

— abroncsnyomds-csokkenésjelzs (RPA)

Azt lehet tehét allitani, hogy a mai kor szérid-
ban gyartott személygépkocsijaiban kozvetett
moédon jelentkeznek a kiilonb6z8 jarmibiz-
tonsdgi programok (ESV — Enhanced Safety
of Vehicles) biomechanikai, baleset-kuta-
tasi, gépkocsivezet§-gépjarmil rendszertechni-
kai, kompatibilitdsbeli, valamint haszon-kolt-
ség elemzésbeli eredményei.

Kompatibilitas
Kompatibilitds alatt a kiilonb6z8 baleseti

partnerek egymdshoz val6 viszonya, megtfele-
Gsége értendd. A 3. dbra méretardnyos rajzai-
1 tendd. A 3. db tardny

3. dbra. A tehergépkocsi-személygépkocsi
magassdgi inkompatibilitdsa
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ban j6l érzékelhets, hogy kiiléndsen a teher-
gépjarmi-személygépkocsi iitkozéseknél a
baleseti partnereknél a deformdciés energia
felvételére konstrukciésan kialakitott tartoma-
nyok eltér6 magassigi zéndkban helyezked-
nek el.

A tehergépkocsik dtlagos mellsd 16kharit6ja-
nak és a személygépkocsik Gn. orrmagassiga-
nak osszehasonlitdsiabdl adédik, hogy az dn.
50%-0s magassagérték személygépkocsinal
625 mm, tehergépkocsindl 750 mm. Mivel az
energiafelvevs tartomdnyok kozott jelentds
magassdgbeli kiilonbség van, ezért az ilyen
itkozések sordn a személygépkocsi mintegy
aldfut a tehergépkocsi front- vagy héts6 ali-

futdsgitldja ala.

A kiilésnb6z8

balesetei sordn meghatirozé szempont tehét

balesetpartnerek titkdzéses

a sziikséges és elégséges szintl kompatibilitds

biztositdsa. A bels§ és kiils6 kompatibilitds
dsszetevdit a 4. dbra blokkdiagramjan szemlél-
tetjiik.

Ebben a tanulmédnyban a gépjarmiben uta-
z6k titkézéskori mozgisinak specidlis kérdé-
seivel foglalkozunk. Az 5. dbrdban egy tipi-
kusnak nevezhetd Gn. hitsé rafutdsos személy-
gépkocsi baleset sebesség [V=1(t)]-gyorsulds/
lassulds [a={(t)] alakuldsit mutatjuk be.

A Av = 21,0 km/h kezdeti sebességkiilonbség-
gel rdfuté 1. szdmid jirmG V| sebessége a jel-
zett karakterisztika szerint csékken, mig a
misik jarm{ V,-vel jelolt sebessége novekedik.
Az itk6zés kezdete utdn cca. 85 ms idd§ eltelté-
vel a jarmivek sebessége azonos nagysigu,
majd az l-es jarm{é tovibb csékken, mig a
2-es jarmté pedig nd. Az titkozéstdl eltelt
120 ms id§ fazisban alakul ki az itkézés utin
120 ms 1d§ elteltével a Av sebességkiilonbség.

| KOMPATIBILITAS |
|
[ |
Belso Kiilso
l FIZIKAI |
Av (1) Fy(s2)
I tényezok I
|
| KONSTRUKCIOS JELLEMZOK |
| | |
EPITESI MOD TOMEGEK SZERKEZETI VEDO-
ELEMEK RENDSZER
EROBEVEZETES m, Av F,, a, a

4. dbra. A belsd és kiils6 kompatibilitds dsszetevdi

Az dbra jelolése: Av — titkdzéskori sebességvaltozas, F — iitkozési erd, m — jarmitomegek,

a — iitk6zés alatti lassulds valtozdsa
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Az egyes gépkocsik utascelldjanak gyorsulds
(a;, a,) valtozdsa a deformalédé szerkezeti
részek energiafelvételének jellegét is mutat-
jak, hiszen az titk6zési er6-id8 karakterisztika
a gyorsuldssal azonos jellegi. Ebben a tanul-
mdanyban azonban a kialakulé gyorsuldsval-
tozdsokat a jarmtben utazék terhelése szem-
pontjabdl fogjuk elemezni.

= : 1]

oY e ey ™ s P

154 “\HM i i
Av B

104 1\ TR :;:‘ 4

afal

AV L A A
A WL S D
VA :
Va,
0,00 002 0,04 :{: 008 0,10 012

5. dbra. Szgk-szgk réfutdsos titkozés
sebesség-gyorsulds fiiggvényei’

A kovetkezd diagramban a gépjarmiben 1évé
utas jellemz8 fizikai paramétereit mutatjuk
be, az utas elmozduldsa sordn a scbesség
[V={(t)], a lassulds [a={(t)], valamint az 4tla-
gos lassulds (a ) fiiggvényeiként.

1] + t $ t
0,00 0,02 0.04 0,08 008 0,10 0,12
1]

6. dbra. Az utasterhelés fizikai paraméterei’

A biomechanikai kérdésekkel foglalkozé mér-
tékadé szakirodalom? a gépjarmtben utazé
ember kil6nb6z§ testrészei mechanikai ter-
helhet8ségének paramétereit kiilonbozd titks-
zési konstell4cidkra részletesen definidlja.

Igy példaul merev akadalynak végzett, fronta-
lis titkozésre vonatkozéan (FMVSS 208, 96/
79 EG [ECE R 94 eléirdsok szerint|) az 50%
Hybrid III. dummy fejterhelésének hatdrér-
téke HIC=1000, amelyen kiviil definidljdk
még a 3 ms idStartamra vonatkozé 80 g lassu-
lasi hatdréreéket is.

Egy személygépkocsi frontilis titkézése sordn
a leegyszerdsitett — linearizalt utas — gépjarmi
rendszert elemezve a kovetkez8 négy tipus

vizsgdlhaté:

S
v \\AVa)
M

Va t
p; 3
Ve AV b)
T >
R
Vr I av
<)
t‘.‘:‘-——-...__zl___ t.f'—'l'lll“l‘ = v
7 Vi av d)
te -
ty Léllts t

7. dbra. A gépkocsi és a bent 1l8 utas
sebességénck alakuldsa!

Ahol:
V. — utas sebessége
u
Vi —jarmd sebessége
AV — utas feltitkozéskori sebességviltozdsa
t—1dé
At — utas sebességviltozds-idGtartama
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a) Az utas az id6kozben nyugalmi helyzetet
elért 4116 jarmdre ttkozik fel:
t, <t <t
Ezt az esetet lehet a tipikus bizton-
sagiov-haszndlat nélkili ttkozésre alkal-
mazni.

b) Az utas a még mozgé jarmire tkozik fel,
és a jarm{ megélldsa utdn keriil nyugalmi
helyzetbe:

t < 15} < %)

¢) Az utas a mozgé jarmire utkozik fel, és
annak megilldsa elétt (a jarmdhéz viszo-
nyitva) jut nyugalomba:

t < t < 4
Ezt az esetet a tipikus biztonsdgiév-haszna-
latra lehet vonatkoztatni.

d) Az utas abban az id@pillanatban titkozik fel
a jarmire, amikor az éppen megill, az utas
késdbb kertil nyugalmi helyzetbe:

L=t < t3

Az alapvet§ elérend§ cél az utasvédelmi beren-
dezések (airbag, biztonsigi 6v, 6vfeszits stb.)
részérdl, hogy megakaddlyozzik az utas feliit-
kozését a jarmd bels részére (a vezetdnél
els@sorban a kormédnykerékre), valamint hogy
a visszatarté berendezések biztositsik — termé-
szetesen a redlis korldtok mellett — hogy a jar-
miben lév8k kialakulé, mechanikai terhelései
ne haladjdk meg az ember biomechanikai ter-

helhet8ségének korlitait.

Az 6vhaszndlat nélkili utas és jarmd line-
aris jellemz8it vizsgaljuk kisérleti mérések
eredményeinek felhasznaldsaval a 8. dbra sze-
rint’.

A gépkocsi V,=36,0 km/h sebességgel titko-
z6tt nem deformélédé, szilird akaddlynak.
A jarm( s, = 0,36 m deformiciés dton az
iitk6zés kezdetétdl szamitva 0,07 s-on beliil
nyugalmi helyzetbe keriilt.

Az ovet nem haszndlé utas (Hybrid IIL
dummy) d.=0,44 m elmozdulds utdn,
t=0,08 s-nél titk6zott fel a jarmd belsd részére.
Ezutin a=100 g nagysdga lassuldssal kerilt
nyugalmi helyzetébe t=0,09 s id§ elteltével.
Ezen utébbi szakaszon a dummy elmozdulédsa

s4= 0,05 m nagysigt volt.

A linedris v=f(t) diagram hatérolta tertilet az
elmozdulds (at) nagysigat jelzi.

v
[kmih]

8. dbra. Az utas és a jarmi viselkedése
biztonsdgiov-hasznélat nélkiil

Az elérend8 cél biztositdsit, nevezetesen
hogy a jarmd és az utas kézott sebességkii-
16nbség kiegyenlitése a lehetd legrévidebb 1d8
alatt elérhet§ legyen, a 9. dbra diagramjiban
szemléltetjiik.

v
[kmv/n] Su=6em

|
|
Jossm |
|
1

003 4 0,07 0,08 ts)
Hfpom—

9. dbra. Az utas és a jarm viselkedése
biztonsdgiév-haszndlat esetében
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A kezdeti paraméterck azonosak az elz8 ki-
sérlettel (V,=36,0 km/h, iitkozési id6=0,07 s,
atlagos jarmilassulds=14 g).

A bemutatott konkrét esetben az utas mintegy
6 cm tdvolsdg megtétele utdn kezd el lassulni.
Az 6v, ruhdzat, mellkas rugalmassdga tovabbi
13 cm-es elmozduldson manifesztalédik. Az
utas lassuldsa a szaggatott vonal meredeksége
alapjan a=20 g nagysiga.

Ezen kisérleti 8sszehasonlitds sordn sikertilt a
biztonsdgi 6v haszndlatdval az dtlagos lassulds
— ezdltal az utasterhelés — nagysdgdt 80%-kal
csokkenteni.

Az utas 4tlagos lassuldsit még jobban lehet-
séges csokkenteni, amennyiben az utas el8re-
mozdulds-tdvolsdgat sikeril roviditeni, azaz
a lassulds karakterisztika kisebb hajldsszoggel
alakul ki. Az dbrdban feltiintettiik a t; utaslas-
sulds-kezdet véltoztatdsdnak hatdsat kiilon-
b6z8 ferdeségd karakterisztikdkkal. Ilyen jel-
leget a miér széridban haszndlatos ovfeszitd
berendezésekkel lehet elérni.

Az el6z6ekben ismertetett utasmozgisesetek
frontélis, centrlis (tehdt a jarm{ hossztenge-
lyével kozel parhuzamos titkézési impulzus
hatdsvonal) merev akadélynak titkozéses ese-
tekre vonatkoznak.

A valés kozlekedési balesetek sordn azonban
ilyen tisztdn centrdlis titkozések meglehetdsen
ritkdk, leggyakrabban jarm@-jarm ferde titks-
zés1 szoghelyzetek alakulnak ki.

Speciilis esetként jelentkezik a kovetkez8k-
ben bemutatdsra kertil§ valés baleset is, amely
sordn a ferde szogl rafutdsos iitkézés utdn
az egyik jarm fuggdleges (z) tengelye koriil
elfordulva oldaldval egy oszlopnak is iitko-
ZOtt.

A gépkocsivezetd nem haszndlta a biztonsdgi
dvet, és stlyos fejsériiléseket szenvedett (a bal-
eset utdn ennck kovetkeztében elhaldlozott).

Az igazsigligyi gépjarmiszakértének feltett és

megvilaszoland6 kérdések a kovetkezdk voltak:

1. Hogyan mozgott volna a jirmivezetd abban
az esetben, ha a biztonsdgi 6ve becsatolva
lett volna?

2. Abiztonsigi 6v a vezetd milyen irdnyd moz-
gdsit akaddlyozta volna meg, illetve meny-
nyiben csékkentette volna az elhunyt testére
a gépjarmivek titkozése folytdn haté erdket,
a biztonsdgi 6ve hasznélata mennyiben és
milyen médon védte volna a gépjarm veze-

t6jét a sériilésektdl.

A kérdés megvilaszoldsa érdekében elsd fazis-
ban rekonstrudlni kellett a jarmGvek titkozé-
sét, illetve az eldl 1év jarmtoszlop titkozését.
Az {itkdzésszamitdst és a kifutds mozgdselem-
zEsét a gépjarm-szakértdi gyakorlatban alta-
lanosan alkalmazott Carat 3.0 titk6zés- és jar-
midinamikai program segitségével végeztitk
el*. A szamitdsi folyamat részletes ismertetése
nélkil szemléltejik a gépkocsik, kiilonos
tekintettel az el6l 1év6 VW jarm mozgés fizi-
saira (10. dbra).

Az itkozésszamitds eredményeként a kovet-
kez8 sebességadatok adédtak:

Az elsd (rafutdsos) titkozéskor a jarmivek

haladdsi sebességei:

Vi vw=38, 0-12,0 km/h;
Vi Forda= 47,0-52,0 km/h;
A miésodik (oszlop) itk6zés sebessége:
Vi vw= 13-19 km/h;

A VW személygépkocsi vezetSjének az titkozé-
sek alatti (els6+masodik) mozgdsinak elemzé-
se a biztonsagi 6vének bekapcsolt dllapotdban:
A gépjarmivezetd jarmtihoz viszonyitott el-
mozduldsit a PC Crash 8.0 szdmitégépes tit-
kézéselemz8 programmal vizsgaltuk®. Ennek
sordn a kordbbiakban mar behatdrolt titks-
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10. dbra.
Az iitkozéssorozat

S
cgyes fazisai

11. dbra.
A gépjarmivezetd
clhelyezkedése

zési szamitas értékeinek felhasznaldsaval ismé-

telten futtattuk a jirmd teljes mozgésfolya-
matit az elsd titk6zésétdl a véghelyzetéig be-
zdrélag.

A gépjarmiivezetd mozgdsdt az els§ (rifutdsos)
itk6zésre vonatkozdan két 8 részre lehetett
bontani, majd ezutdn kévetkezett az oszlop-

nak iitk6zés miatti tovibbi elmozdulisa.

A gépjarmivezetd mozgisit az alkalmazott
programban 20 résztdmegbdl és 19 csuklobél
felépitett tobbtestmodell (MKS)-rendszerrel
vizsgaltuk.

A jarmivezetd helyzetét az itkozés elbtu pil-
lanatokban a 12. dbra hiromdimenziés képe
szemlélteti. A hdrompontos biztonsigi 6v az
4briban vizuilisan nem l4that6, azonban a
tobbtestmodell-rendszerben definidldsra és a
szdmitdsok sordn figyelembevételre keriilt.

A Ford gépkocsi rafutdsakor a VW gépjarmi
vezet§jének felsSteste, tehetetlenségénél fogva,
a gépjarmd utascelldjdhoz viszonyitva (rela-
tive) — a rafutdsos ilitk6zés miatt az akcié-reak-
ci6 térvény alapjan — hitrafelé és kismértékben
bal oldalra mozdult volna el még becsatolt 6v
esetében is, mivel az {itk6zési erd hatdsvonala
a VW hossztengelyével mintegy ¢~17-23°-o0s
szOget zart be. ElSbbi utas mozgédsszimula-
ci6ja sordn jol érzékelhetd a vezet§ fejének a
felsGtesthez viszonyitott mozgdsa (14. dbra).

Megillapithat6, hogy a biztonsigi 6v bekap-
csolt dllapotdban a gépjarmivezetd csipd része
— a medencedv visszatarté hatdsa miatt — kis-
mértékd elmozduldsokkal (~0,04-0,07 m) a
vezetSiilésben maradt volna.

A gépkocsi hosszirdnyd mozgdsa és egyidejl-
leg a fliggSleges tengelye korili elforduldsa
kovetkeztében a vezetd felsSteste és feje me-
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12. dbra.

A gépjarmivezetd
clhelyezkedése

a vezet§iilésben
(Uthizés elduti fazis
t=0,00s

a szimuldcio kezdete)

13. dbra.

Az titk6zési impulzus
hatdsvonala és a VW
perdiilési nyomatéka

14. dbra.

A gépjarmivezetd
fejelmozduldsa

az elsé titkozés
hatdséra

(t=0,175)
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dencéjéhez viszonyitva tobbszoros, Gn. csap6dd
mozgést végez. Elbbi folyamat jellege egyéb-
ként j6l titkr6z8dik a tobbtest-tdmegl vezets-
modell t6rzs-nyak-fej részeire haté gyorsulds
és er6hatdsok diagramban tortént dbrazoldsa
sordn is (17-20. dbra).

Amikor a gépkocsi jobb oldali részével az osz-
lopnak ttkozote (16. dbra), akkor a jarmGve-
zet§ feje a becsatolt 6v esetében is jobbra len-
diilt volna, azonban a felsStestet a csipd ov
megakadalyozta volna, hogy dtkeriiljén a jobb
oldali els@ tilésre.

15. dbra. A jairmivezets
felstest-elmozduldsa
(t=0,51s)

A jarmGvezetd-modell fej-, nyak- és felsStest-,
valamint a vezet§iilés abszolit (a kérnyezet-
hez rogzitett koordindta-rendszerben értendd)
oldaliranyud (s ) elmozduldsara vonatkozé ut-
1d6 grafikon a 17. dbrdban lathatd.

A modell hiromdimenziés mozgisfizisainak
adatai szerint a felsStest-nyak-fej vezet6iilés
ilélapjatsl mérhetd oldalirdnyd elmozduldsa-
nak tartomédnya ~0,25-0,35 m nagysdga.

Természetesen eldbbi értékeket erdteljesen
befolyisolja a tényleges gépkocsivezets viz- és

16. dbra.
Ajarmvezets
mozgasa

az oszlopiitkézés sordn

(t=1,27s)
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17. dbra. A jirm{vezetd fej-, nyak- és felsGtest-, valamint a vezet6iilés oldalirdnyd elmozduldsa

az id§ fiiggvényében
(Head-fej, neck-nyak, torso-felsétest, central middle seat-vezetdiilés iildlapja)

nyakizomzatidnak 4llapota és azon ki nem
zdrhaté6 tevékenység, hogy a vezet§ esetleg sza-
mitva az titk6zésre, erételjesen megkapaszko-
dik a korményba, és megfesziti izomzatat.

A konkrét esetben, mivel a jirm{vezetd szdm4-
ra az elsd titkozés teljesen varatlanul kovetke-
zett be, ilyen dn. vezetSi kitimasztdsra nagy
valészinGséggel nem keriilt sor, tehdt a kérdé-
ses testrészek elmozduldsai a bemutatott elmoz-
duldsokndl nagyobb mértékben is létrejohettek.

A gépkocsivezetd elébbi testrészei hosszira-
nyd, szdmitott elmozduldsainak nagysdga be-

csatolt biztonsdgi 6v mellett nem szdmottevd
mértékd (18. dbra).

A nemzetkdzi biomechanikai szakirodalom
az ilyen jellegd rifutdsos titk6zéseknél az elol
halad6 jirmd esetében Av=13 km/h hossz-
irdnyd sebességviltozdsban hatdrozza meg a

gépkocsivezetd nyakcsigolya-sériilését ered-
ményezd hatdrérték nagysigit, azonban ndi
gépjarmivezeténél mir Av=11 km/h sebes-
ségviltozds felett is kialakulhat nyakesigolya-
sériilés?.

A vizsgilt esetben a VW gépkocsi els§ titko-
zésekor az dn. titkdzési pontra vonatkoztatva
elébbi hatdrértéknél egyértelmtien nagyobb
mértékd sebességviltozdst (Av~27,0 km/h) le-
hetett meghatirozni.

A legutébbi idészak kutatdsai szerint nyak-
csigolyasériilés kialakuldsdra akkor lehet nagy
val6szinliséggel szdmitani, amennyiben az dn.
NIC (Neck Injury Criterion — nyaksériilési
kritérium) a 15 m2/s? értéket tallépi. Ebben az
esetben a maximilis relativ gyorsulds a fej és
a felsétest kozott az a=69 m/sz, mig a relativ
sebesség a fej és a felsStest kozott a legnagyobb
terhelés fizisiban VrC1=6 km/h.
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18. dbra. A jirmivezetd fej-, nyak- és felsStest-,
valamint a vezet§iilés hosszirdnyt elmozdulisa az id§ fiiggvényében
(Head-fej, neck-nyak, torso-felsétest, central middle seat-vezetdiilés iildlapja)

\ Gyorsuiks
| PRRRYY
\ | —AC2 - 26 nech -y
150 ... — 106 - 27 hosd -

19. dbra. A jarmivezet§ fej-nyak és felsétest oldalirdnyd gyorsuldsinak alakuldsa az id6 fiiggvényében
(Head-fej, neck-nyak, torso-felsétest)
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1. sz. itkbzés

20. dbra. A jirmGvezetd fej-nyak és felsGtest hosszirdnyd gyorsuldsdnak véltozdsa az 1dé fiiggvényében
(Head-fej, neck-nyak, torso-felsétest)

Az NIC index, mivel viszonylag Gjonnan
hasznélt biomechanikai jellemz8, ezért a szé-
les kor baleset-elemzési gyakorlatba nem
kertilt 4t, lényegében a gerincoszlop és a nyak-
csigolydk kozotti relativ elmozdulds definidla-
séra szolgdl)>.

A kovetkez8 dbrdkban a jarmivezet§-modell
rekonstrudlt fej-nyak és felsStest hossz- és ke-
resztirdnyd gyorsuldsdnak id§ fliggvényében
tortént véltozdsit mutatjuk be. Az alkalma-
zott modell kialakitdsa miatt els@sorban az
elmozduldsok jellege és irdnya hatdrozhaté
meg clfogadhaté pontossiggal, azonban az
nagy val6szintséggel dllithatd, hogy a fej és a
fels6test kozott relativ gyorsulds a kritikus
értéket még bekapcsolt biztonsigi 6v esetében
is tallépte volna, tehat bekapcsolt biztonsidgi
6v esetében is bekovetkezett volna a VW-
vezets fej-nyakesigolya biomechanikai hatdr-
értékeket meghaladé tdlterhelése.

A 19. diagrambdl 6l érzékelhets — kiilonosen
a fej és a nyak esetében — a jelents méreékd
oldalgyorsulds-valtozds a kett8s titkozési fo-
lyamat sordn. A fej egyes gyorsuldsi cstcs-
értékei elérik a 12-19 g nagysdgot, a max.-min.
éreékek kozott kiilonbség pedig meghaladja
a 20 g nagysagot is.

Osszefoglalas

A gépkocsiban utazé emberekre mdr relative
kis titkozési sebességeknél is olyan terhelések
hatnak, amelyek meghaladjdk a biomechani-
kai terhelési hatarértékeket, kiilondsen olyan
esetekben, amikor a passziv biztonsdgi beren-
dezéseket (pl. biztonsdgi 6vet) nem hasznal-
jak, vagy elébbiek funkciondlisan nem md-
koédnek (késdi vagy egydltalin nem aktiviza-
16d6 1égzsik, elégtelen dvfeszités stb.).
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Ugyancsak gyakori problémaként jelentkezhet
a biztonsagi 6v és légzsak haszndlat sordn az
an. submaring (utas alul kicstszik a csipd-
6vbdl), vagy az out-off pozicié (litkozés eldtt
el8rehajolt utas).

A tanulminyban ismertetett tobbtest-tomegi
utasmodell segitségével kielégitd pontossig-
gal lehet rekonstrudlni még Gsszetett titk6zést
folyamatok, illetve jarm{perdiilés és boruldsok
soranisaz utasokat ért terhelések irdnyat, nagy-
sagat.
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A SCAPHOCEPHALIA KORAI SEBESZI KEZELESE

Novik Liszl6!, Fekete Gabor!, Nagy Andrea?, Gyorsok Zsuzsa®, Markia Baldzs?,
Bognar Laszl6!
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Absztrakt

Célkittizés: A scaphocephalia korai kezelése sordn szerzett tapasztalatainkat ismertetjitk m@téti
technikdnk bemutataséval.

Betegek és moédszerek: 180 scaphocephalids gyermek adatait dolgoztuk fel. Hat hénapos
kor alatt teljes rekonstrukciét végeztiink egy tilésben. Ez biparietalis craniotomidt, occipitalis
decompressiét és az antero-posterior 4tmérd megroviditését foglalta magdban. Az egyévesnél
id8sebb gyermekeknél biparietalis decompressiét és az individualis anatémiai helyzettdl fiigg6en
occipitalis és/vagy frontalis bemetszéscket végeztiink.

Eredmények: A hat hénapos kor alatt végzett mitétek utin megfeleld kozmetikai eredményt
és normilis kognitiv fejlédést tapasztaltunk. Lényeges sebészi morbiditdst nem észleltiink.
Reossificatio mindéssze két esetben jelentkezett az egyéves kor alatti csoportban. Kovetkeztetések:
A scaphocephalia egyéves kor alatti egy tilésben végzett rekonstrukciéja hatékony és biztonsagos
megoldds. Tapasztalataink szerint a mitét idedlis id6pontja négy és hat hénap kozti életkorra
tehetd, ha a gyermek elérte a hat kilogrammos testsilyt.

Kulcsszavak: scaphocephalia, korai rekonstrukcid, sebészi technika

Early surgical treatment of scaphocephalia

Abstract

Objective: The authors report on a technique with assessment of its safety and success rate in
cranial reconstruction of scaphocephalic infants less than one year of age.

Patients and methods: Results compiled from a series of 180 scaphocephalic patients. In patients
younger than six months complete reconstruction could be achieved with the technique that
comprised biparietal detachment, occipital decompression and shortening of the antero-posterior
diameter in one stage. In older children individual operations have been performed according to
anatomy.

Results: Both the cosmetic results and the eventual neural development of patients operated
on within first six months of life turned out to be excellent. No serious surgical morbidity was
observed. Reossification was observed only in two cases under one year.

Conclusion: The presented surgical technique is safe and efficient to treat scaphocephaly and
ideally recommended during the first six months of life. According to our experience the ideal age
is between 4—6 months if the baby reaches six kilograms.

Keywords: scaphocephaly, early reconstruction, surgical technique
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Bevezetés

A nyilvarrat velesziiletett elcsontosodasa ko-
vetkeztében létrej6vé scaphocephalia a leg-
gyakoribb nem syndromds craniosynostosis.
Kezelésének célja kettSs'. A legfontosabb a
neurokognitiv fejlédésbeli elmaradds meg-
elézése?>*. A kozmetikai megfontoldsok az
1970-es évektsl valtak egyre kifejezettebbekké™®.
Szdmos mitéti technika keriilt kidolgozisra
mind az ideg-, mind a craniofacialis sebészek
részér6l. Ezek egyszerd synostectomidktdl és
minimélisan invaziv endoszképos technikik-
t6] kezdve, a széles vertex craniotomidkon ke-
resztiil egészen a komplex rekonstrukcidig
terjednek, melynek sordn akdr kiilénbozd
tavolsdgot tartd, feszit§ implantdtumok be-
iiltetésére is sor keriilhet’3%10, Mindezek a
médszerek kiilonb6z8 mértékben mtikodnek,
de egyik sem elégit ki minden kévetelményt
tokéletesen. Riaddsul a mai napig vitatott,
hogy mely életkorban sziikséges a mitétet el-
végezni a maximalis eredmény biztositdsa érde-
kében. A fiatalabb életkorban végzett beavat-
kozédsok kozmetikai eredményei az agy gyors
novekedése miatt jobbak, azonban a mttét
alatti vérveszteség sokkal veszélyesebb, és a
korai tjraelcsontosodds is gyakoribb. Id&sebb
korban az opericié biztonsdgosabb, bar sok-
kal bonyolultabb mtéti megolddsok sziiksége-
sek a hasonl6 kozmetikai eredmény elérésére.
Emellett az agy ,védelme” is kérdésessé vilik.
Dolgozatunkban az elmilt 12 évben Aalta-
lunk alkalmazott sebészi technika eredményeit
ismertetjiik, kiilonos figyelmet szentelve az egy-
éves kor alatt elvégzett mitétekre.

Betegek és médszerek

Egymast kovetd 180, nem syndromds, egyes
varrat synostosisos, scaphocephalids beteget
operaltunk, ill. adatait dolgoztuk fel. Az dtlag-
€letkor 2 és 98 hénap kozott mozgott (dtlag=
+SD=11,7%17,6 hénap). A testsaly 3400—

23000 gramm kozott volt (dtlag =SD= 8233+
+3565 gramm). 15 beteg volt hirom héna-
posndl fiatalabb, 72 életkora volt 3 és 6 hénap,
ill. 52 betegé 6—18 hénap kozotti. 41 beteg
18 hénaposnal idésebb volt (19 volt hdroméves
korig, 12 6téves korig, 3 hétéves korig és 7 volt
hétéves kor felett) a mitét idején.

A mitétet intratrachealis narkézisban hason
fekvd helyzetben végeztiik. A bdrt higitott
anaestheticumot tartalmazé oldattal infiltrdl-
tuk (10 ml, 0,2%-0s Lidocain). A bicoronalis
bSrmetszés utdn a galedt a nyakszirt felé le-
valasztottuk. Két kis fardsi lyukat helyeztiink
fel a lambda-varrat és az elcsontosodott nyil-
varrat taldlkozdsdn4l mindkét oldalon. A dura
levdlasztdsa utdn biparietalis craniotomiit ké-
szitettiink gyorstiréval (70 000 rpm). A cranio-
tomia hatérait a lambda- és a coronavarrat, vala-
mint az elcsontosodott nyilvarrattél 5 mm-re
lateralisan képeztik. Ezt kovetSen a csontbdl
5 mm széles csikot viagtunk le, majd a csont-
lebenyt zoldgallyszerden lateralisan kitortiik
(1 dbra).

1. dbra. Biparietalis decompressio

Miutdn a durit a nyakszirtcsont feldl is leva-
lasztottuk, a csontot hordébord4zat-szerien be-
irdaltuk és zoldgallyszerten kitortik (2. dbra).
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2. dbra. Occipitalis decompressio

3. dbra. Az elcsontosodott nyilvarrat megréviditése

A sidlyos esetekben hasonléan jirtunk el a
homlokcsont irdnydban is. Ezt kéveten 1 cm
széles csikot vagtunk ki a sinus felett az elcson-
tosodott nyilvarratbdl éltaldban a legnagyobb
behtzéddsnak megfeleléen (3. dbra).

Két kis fart lyuk felhelyezése utdn a tortvége-
ket 1,0-s, nem felsziv6dé fondllal egyesitettiik

(4. dbra).

Drain hatrahagydsa mellett a bért két rétegben
felszivédé intracutan 3,0-s fonalakkal z4rtuk.
A draint 48 6ra elteltével tavolitottuk el. Ezalatt

4. dbra. A végleges mitéti helyzet

a gyermek enyhe szeddcidban részestilt. Négy
napig harmadik generdci6s cephalosporinokat
alkalmaztunk. A szoptatdst nem figgesztettitk
fel. A betegeket a posztoperativ 5-6. napon bo-
csatottuk haza. Az id8sebb, 18 hénaposnal na-
gyobb gyermekeknél csak biparietalis cranio-
tomidt végeztiink hason fekvé helyzetben.
Ott, ahol csak frontalis felszabaditds tortént a
reoperaci6 sordn, a beteget hanyatt fekvs hely-
zetben operdltuk. A posztoperativ kontrollo-
kat 3, 6, 12, 18 hénap mulva végeztiik. Ezt ko-
vetSen éves ellendrzéscket végeztiink. A mitét
elétt kétirdnyd koponyaréntgen mellett 3D-s
CT-felvételek is késziiltek, mig a kontrollok
sordn a kétirdnyd koponyafelvétel elkészitése
elégségesnek bizonyult. Amennyiben szév4d-
mény nem lépett fel, és a kozmetikai ered-
ményt is megfelelének taldleuk, dgy az elsg
kontrollfelvételt hat hénap mulva készittet-
tiik, majd évente ismételtiik. A megfelel§ koz-
metikai eredményt a sziilével egyetértésben
fogadtuk el.

Eredmények
A perioperativ id8, mely a beteg mit8be val6

érkezésétdl a bérmetszésig tartott, dtlagosan
54 percet igényelt (SD=*+20 perc). A tiszta
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sebészi 1d6 dtlagosan 60 perc volt (SD=
21 perc). A transzfizié 18 hénapos kor alatt
elengedhetetlennek bizonyult (itlag £SD=
136 ml/kg). Két betegnél jelentkezett hypo-
volaemids shock a mdtét alatt. Sem mortalitds,
sem sulyos kés6i sz6v6dmény nem lépett fel.
Kisfokd durasériilést hét esetben észleltiink,
ezeket elvarrtuk. Minden alkalommal jelent-
kezett craniofacialis 1dgyrészoedema, mely
72 6ran belil minden esetben felszivédott. Két
betegnél enyhe sebgydgyuldsi zavar 1épett fel,
és hdrom alkalommal észleltiink epilepszids
gorcsrohamot a kézvetlen posztoperativ szak-
ban. Két betegiinket, akiket 9-9 hénapos ko-
rukban operaltunk, 36, ill. 37 hénapos koruk-
ban reoperdltuk a koponyardntgenen észlelt
ezlistveretesség és fejfdjas miatt. Egy beteget
a kés6i diagnosis miatt 36 hénapos kordban
operdltunk. Késébb kideriilt tobbvarrat-el-
zar6dds miatt 98 hénapos kordban reope-
raltuk, ez alkalommal frontalis felszabaditas
toreént.

Megbeszélés

A nyilvarrat korai elcsontosoddsa parietalis
ellaposoddshoz és frontalis elboltosuldshoz
vezet a koponydn. Ez az antero-posterior it-
mérd megnyidldsit okozza, mig a teljes intra-
cranialis volumen 6sszességében kisebb a
normélisndl. Amennyiben a szituiciét nem
korrigéljuk, a kiilonb6z8 kozmetikai eltérések
mellett a koponyatiri nyomisfokozédés jelei
és tiinetei jelentkezhetnek!?. Mivel ez egy dina-
mikusan viltozé allapot, kilonb6z8 mitéu
megoldésokat fejlesztettek ki a scaphocephalia
kilonb6z48 életkorban végzett korrekcidjara.
Logikusnak latszik minél fiatalabb életkorban
elvégezni a teljes rekonstrukciét, szem el6tt
tartva a parhuzamos, ardnyaiban kifejezettebb
agy- és koponyacsont-névekedést'!, Ha a gyer-
mek tdl kicsi, 4gy a mdtét alatti elkeriilhetetlen
vérveszteség az Osszességében kis mennyiség
ellenére katasztrofilis keringési problémak-

hoz vezethet. Mindezért kiilonb6z8, minima-
lisan invaziv technikdkat fejlesztettek ki%!2,
Az endoszképos synostectomia latvanyos tech-
nikdnak latszik, de a mttétet kovetSen leg-
alabb hat hénapig ortézisként sisakot kell
viselnie a gyermeknek®!'?. Két hénapos kor
alatt a korai gjraelcsontosodds gyakori. A fej-
16d6 immunrendszer ebben az életkorban
a legsebezhetbbb, és a véddoltdsok is egybe-
esnek ezzel a periédussal. Egyéves kor felett a
mitét biztonsdgosabb, de a csontos struktdrik
jelentsen veszitenek plaszticitdsukbdl, és a
nyomisfokoz6dds miatt fokozatosan kialakul
eziistveretesség kovetkeztében a durasériilés
kockdzata is nagy. Mindezeket figyelembe véve
a mitét kockdzat csokkentésére és a mitét
eredményesség novelésére a 3—6 hénapos kor
tlinik a legidedlisabbnak. Hat kilogramm feletti
teststly szintén optimélis. A morbiditds és a
reoperdcié ardnya sorozatunkban alacsony
volt. Az egy év alatti gyermekek j6l tolerdltak
a beavatkozast. Az ilyen életkord betegek nem
igényelnek kilonleges fejvédelmet a mozgis
viszonylagos limitdltsdga miatt.

A kozmetikai eredményt a sziil6i megelége-
dettség alapjdn értékeltiik. A biparietalis el-
lapultsdgot a kétoldali pi-craniotomidval kor-
rigéltuk. Az antero-posterior 4tmérét a nyak-
szirtcsonti hordébordazat- vagy kagyléhéjszert
bemetszésekkel és a kozépvonali kimetszéssel
csokkentettiitk. A sinus sagittalis superiorra
kiilonos figyelmet forditottunk a levalasztis
sordn. A megrovidités nem strangulalja a vénas
eldramldst, de biztonsdggal ezt csak az elsG
életéy, ill. annak elsd fele sordn lehet megtenni.
Mivel 5 mm széles csikot kivagtunk a falcsont-
bél, az Gjracsontosodds megel6zhets. A magas
fordulatszdm firé maximalis teljesitményen
t6rténd haszndlata a csontszélek koagulicié-
jat okozza, és igy a vérveszteséget csokkenti.
A bér decubitdlédasinak veszélyée elkertilendd
semmilyen fémimplatitumot nem haszndl-
tunk. Ez nemcsak a mitét koltségeit csok-
kenti, hanem a kontrollok idejét is kinydjtja,
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b)

5. dbra. Preoperativ (2) és hathetes posztoperativ (4) axialis nativ CT. Figyelemre mélté a hédtsé

és oldalsé liquorterek megnyildsa és a preoperative észlelt frontalis expansio csdkkenése.

a reopericidk is elkeriilhet6k. A b8rmetszés
hegét a haj gyorsan elfedi. A frontalis leva-
lasztdst a korai mutéttel el lehet kerilni
Mivel scaphocephalia esetén a korai varratel-
csontosodds mindossze a nyilvarratra korla-
toz6dik, a decompressiét kovetSen mind
az agy, mind a csontos koponya névekedése
fiziol6gidsabbd véilhat az eddig korlitozott
irdnyba t6rténd novekedés meginduldsdval.
A frontalis el8boltosulds fokozatosan és jelen-
tésen csokkent. Az eredeti kozmetikai prob-
1émék igy rendez8dnek. A pre- és posztoperativ
CT-k 6sszehasonlitdsa a kordbban beszikiilt
parietalis kilsg liquorterek megnyildsat iga-

zolja (5. dbra).

Osszefoglalas

Mitéti technikdnk biztonsdgos és hatékony
a scaphocephalia kezelésére. 3—12 hénapos
korig javasolt az alkalmazdsa. Ha a gyermek
eléri a hdrom hénapos kort vagy a hat kilo-
grammos teststlyt, a m@tét javasolhat6. Az
ideilis életkor a 3—6 hénapos kor kozotti kor-
osztély, mivel a csont még plasztikus, és az
agy novekedési kapacitdsa, mely a koponya re-
modelldci6jahoz vezet, a legnagyobb. A mtét
egy lépésben rekonstrudlja az ,idedlis” fejformt,
és nincs sziikség ortézis viselésére. Egyéves
kor felett csak biparietalis craniotomidt vagy
frontalis decompressiét javaslunk. Ebben az
életkorban a kezelés indik4ciéja a megnovekedett
koponyatri nyomds cs6kkentésére irdnyul.
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Abstract

In recent years worldwide there has been a considerable increase in the number of middle and
older aged patients who undergo total hip replacement, and following surgery they would again
like to live an active life, therefore they take part in everyday tratfic as either drivers or passengers
of motor vehicles. In head-on collisions there is a relatively high rate of thigh bone, hip joint and
pelvic fractures or traumatic dislocation of the hip joint the so called dashboard injury, in cases
like this a replaced hip is exposed to greater dangers. We searched the literature for biomechani-
cal examinations of these special joint circumstances, since the replaced hip can not be compared
to a healthy hip either biologically or mechanically. The reason this is important, because in these
patients it might be advisable to find a solution that takes this into consideration during surgery.

We could not find literature examining this question on the internet to this day.

Keywords: dashboard injury, total hip replacement, head-on collision, dislocation, fracture

Introduction

The analysis of traffic accidents has numerous
variables. An important part of it can be
numerated: the number of accidents, geograp-
hical location, seasonal, part of the day distri-
bution, number of people involved, financial
cost, loss of work days, number of handicaps,
the level of handicap, number of deceased, etc.
Another part of it can be categorized: mode of
involvement, accident circumstance, reason,
type of injury, etc. A third part can be mod-
eled: deformity of the vehicles, the function of
the active and passive safety systems, and in a
paradox manner the dangers of them, also the
mechanism of injury to individuals involved.

All this explains why the study of traffic acci-
dents is multidisciplinary. Due to its nature
the biggest problem in traffic safety research is
the modeling of injuries to people. In these

cases there are numerous variables to be con-
sidered, that modeling on dummies alone can
not completely solve”®2. The age, body size,
musculature, health status, vigilance, and also
the reaction during the accident can greatly
affect the injury suffered by the involved indi-
viduals. It is a known fact that the driver that
realizes the danger carly and because of the
stress effect tenses the body to prepare for the
impact most often obtains less injury than
dozed off passenger whose body behaves “life-
less” during the crash. Although this is just a
generalization, but from the above mentioned
fact we can deduct that to completely validate
this, besides the robotized dummy experimen-
tations there is a need for cadaver experiments.

During cadaver experiments we can search for
answers to a diverse amount of questions. We
can examine the entire body, but it might be
more conclusive to perform the biomechanical
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examination on a predetermined part of the
body based on mechanism of injury. While
the crash dummy examinations performed
under standardized conditions will give simi-
lar results therefore a low number of cases is
sufficient, in cadaver examination because of
the above mentioned diversity a higher num-
ber of tests are required.

Based on different estimations there are about
500,000 total hip replacement surgeries per-
formed yearly worldwide, but according to the
morbidity statistics of the North-American
population about five times as many should be
performed. It is an important fact that the
majority of these operations are performed in
developed countries with high social standards
which means longer life expectancy, greater
demand for active lifestyle after the operation,
and in these countries motorization is signifi-
cant. Therefore after the total hip replacement
surgery a high percentage of patients drive or
ride in motor vehicles, because of this in clini-
cal practice we more frequently encounter hip
prosthesis dislocation or periprosthetic frac-
ture due to traffic accidents.

This problem is also interesting from a biome-
chanical point of view?. The healthy hip joint

is a spherical joint with three degrees of free-
dom, which is capable of different degrees
of rotation around the three main axes
(Figure 1).

In case of joint wear — according to the most
wide spread technique — we substitute this
spherical joint with a polyethylene cup inserted
into the original acetabulum, and we cut the
worn femoral head with the neck and insert a
stem into the femoral canal, which articulates
with the inserted cup through a 22,2, 26, 28 or
32 mm diameter steal spherical head. This
way we copy the natural joint which guaran-
tees that the physiologic movements return
after the surgery (Figure 2).

This new joint is made out of lifeless material,
and the capsule around the hip no longer exists
so the prosthesis reacts to forces in a completely
different manner and it also does not have
regeneration capabilities, because of these rea-
sons in time it wears and requires exchange.
The ten year survival rate is 90%*.

At the same time we noticed that there are dis-
proportionately few lectures at conferences
that deal with the mechanics of hip replace-
ment patients suffering trafhic accidents involv-

Figure 1. The movements of the hip joint

Figure 2. The schematic drawing of a replaced hip
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ing the hip, and we could not find articles in
this topic in the literature!>. We found it inter-
esting to search the web for information per-
taining to this and compare with the number
of results found on professional medical web
sites.

Materials and methods

In our literature review we used informa-
tion found on Google and ScienceDirect. We
used the below mentioned keywords primar-
ily, and then narrowed our results by increas-
ing the keywords. Once we obtained an easy to
handle relevant number of results we read
through them to see if there are ones that deal
with hip injury in patients with hip replace-

We set the Google search for exact match in
both web and image search, while in Science-
Direct we did not narrow our search to any
special journal, but searched all the journals
available in the site.

In our preliminary search we used the dummy
keyword and received 28,868,651 results. Then
we narrowed our search by adding additional
keywords. These were the following: car crash,
biomechanics, dashboard injury, pelvic frac-
ture, dislocation hip arthroplasty. We used
these keywords combined in different fashions
and obtained the following list.

Results

Our search results are shown in Tables 1, 2

ment. and 3.

Keyword(s) Number of results

dummy 28,800,000
dummy car crash 188,000
dummy car crash biomechanics 8,650
dummy car crash biomechanics dashboard injury 2,360
dummy car crash biomechanics dashboard injury pelvic fracture 321
dummy car crash biomechanics dashboard injury pelvic fracture dislocation 180
dummy car crash biomechanics dashboard injury pelvic fracture dislocation hip arthroplasty 137
dummy car crash hip arthroplasty 16,000
car crash hip arthroplasty 1,580,000
dummy car crash biomechanics dashboard injury dislocation hip arthroplasty 229

Table 1. The results of web search found on www.google. /i

Keyword(s) Number of results

dummy 2,920
dummy car crash 22,000
dummy car crash biomechanics 5,840
dummy car crash biomechanics dashboard injury 134
dummy car crash biomechanics dashboard injury pelvic fracture 34
dummy car crash biomechanics dashboard injury pelvic fracture dislocation 12
dummy car crash biomechanics dashboard injury pelvic fracture dislocation hip arthroplasty 1
dummy car crash hip arthroplasty 77,900
car crash hip arthroplasty 1,310,000
dummy car crash biomechanics dashboard injury dislocation hip arthroplasty 4

Table 2. The results of images found on weww.google.hu

B
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Keyword(s) Number of results

dummy 65,731
dummy car crash 924
dummy car crash biomechanics 302
dummy car crash biomechanics dashboard injury 18
dummy car crash biomechanics dashboard injury pelvic fracture 5
dummy car crash biomechanics dashboard injury pelvic fracture dislocation 1
dummy car crash biomechanics dashboard injury pelvic fracture dislocation hip arthroplasty 0
dummy car crash hip arthroplasty 5
car crash hip arthroplasty 37
dummy car crash biomechanics dashboard injury dislocation hip arthroplasty 0

Table 3. The results found on www.sciencedirect.com

Understandably we found an extremely large
number of hits for the word dummy, because
of the wide definition of the word (1. an imita-
tion of a real or original object, intended to be
used as a practical substitute, 2. a stupid per-
son, 3. a silent or taciturn person, 4. a person or
an agency secretly in the service of another,
5. one of a set of model pages with text and illus-
trations pasted into place to direct the printer,
6. the partner in bridge who exposes his or her
hand to be played by the declarer, 7. a charac-
ter or other piece of information entered into
a computer only to meet prescribed condi-
tions, such as word length, and having no
effect on operation). Only a fraction of these
results dealt with crash test dummies. On
image search we found fewer than 20 different
dummies a part of which was the classical built
dummy, but more and more appear that are
constructed with finite element techniques.
Searching for pelvic injuries in dummies and
when using pelvic fractures in association with
hip replacement resulted in much lower num-
ber of hits. Searching under car crash hip arth-
roplasty on ScienceDirect resulted in 37 hits,
but all these articles dealt with the require-
ment for hip arthroplasty due to the sustained
injury and not with the mechanism of injury
in patients with hip replacement, and surgical
solution in these cases.

Discussion

The number of patients with hip arthroplasty
greatly increases year by year. Furthermore
more and more young individuals and older
ones that want to live an active life undergo
surgery. Since there are a number of surgical
techniques used to implant hip prosthesis and
even more types of implants available on the
market since its modern introduction in 1961,
it would be interesting to find out the mecha-
nism of how the different types of surgical
techniques and prosthesis types behave during
a motor vehicle accident involving the hip
area. This information could be used to recon-
sider the details of some surgical techniques,
and also modify — as an option for patients
with hip replacement — the active and passive
safety systems in motor vehicles. Crash test
dummies alone can only determine the size
and direction of forces acting on the hip joint
in different types of motor vehicle accidents,
based on the information from these test,
cadaver examinations are necessary to analyze
the extent of injury in normal joint circum-
stances and in the replaced joint.
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OF FIXATOR MONTAGES

Istvan Kddas!, Tamds Torkoly?, Tamds Biré?, Zsuzsa Biré!, Daniel Kidas?
Péterfy Sandor Street Hospital-Clinic and Trauma Centre

?Budapest University of Technology and Economics
drkadas@gmail.com

Abstract

Among the factors determining the stability of external fixator osteosyntheses the deciding
factor is the configuration of the montage. The authors examined the stability of unilateral and
V-forms used in crural fractures together with a Budapest University of Technology task force.
They performed osteotomy on cadaver bones and used a total of 12 kinds of montage variations.
The various montages were exposed to 5 types of static load, their stability was tested, and finite
element model experiments were performed. The load tests were evaluated by computer and the
charts were compared. It was concluded that unilateral montages are most stable when the pins
are placed in the greatest possible distance from each other within one segment and the rods
are far from each other. In case of V-frame symmetrically inserted pins should be avoided in the
second plane for better stability. Finite element model has verified the biomechanical observa-
tions. During the biomechanical experiment the authors have gained useful experiences for
further clinical practice.

Keywords: external fixator, tibial fracture, finite element analysis, comparative study, fixator
montage, biomechanical analysis

Introduction the same method, and shifts were examined.
At the end finite element model experiments
In case of bone fractures the person’s inner  were performed?.
statical support structure gets injured. As  Planning:
1. Montage planning
2. Course of the study

3. Measurement planning

a result of the muscles’draught the limb
shortens, and the fracture dislocates. If inner
osteosynthesis is not desirable because of soft
tissue injury an outer statical frame: external 4. Comparision of results
fixator is used. Outer frames are different from
inner syntheses, they are less stable but their
effect on the fracture can be modified in space  Method

and time. Among the factors determining the

stability of fixator osteosyntheses the deciding
factor is the configuration of the montage!2:3*5,
We examined the stability of unilateral and
V-frames in crural fractures together with a
Budapest University of Technology task force
in a biomechanics laboratory®’. The various

montages were exposed to static load using

Elements of the fixator montage:

1. Position of pins within the shin and within
the segment

2. Position of rods as compared to the pins and
cach other

3. Properties of the linking element

4. Montage variations
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1. According to the theory ideal pin position
in case of unilateral frame is determined by
the soft tissue coating. While in the past frame
forms were used that were pierced through
actively moving muscle elements today we aim
the anterior medial surface of the tibia, avoid-
ing the soft tissue coating. The pins are inserted
in the sagittal plane, in line with each other.
The position of two pins within a segment can
be distant or close. In the distant type one of
the pins inserted in the same plane is situated
closest to the fracture and the other is furthest.
In the other type the two pins are inserted close
to each other (Figure I1). The latter type is used
by many fixator systems (Hoffmann-Vidal,
AO-Synthes double clamp)®10:11:12,

2. Position of the rods was also examined. Two
rods were mounted on the pins in two different
ways. In the distant type one of the rods was
placed closest to the skin while the other the
furthest. In the close type the two rods were
placed close to each other. Another condition
was also examined. In one group both rods

close far

Figure 1. The compared position of pins

symmetrical asymmetrical

Figure 3. Position of the pins in plane

were placed on the same side of the pins, while
in the control group the two rods were placed
to opposite sides (Figure 2).

3.In case of three-dimensional that is two-
plane montages the pins of the second plane
must be placed furthest from the midpoint
of the two pins inserted in the first plane within
the segment. Therefore they won’t act as
support ponts of a two-armed lever. In this
case the montage becomes instabile and the
effect on the fracture will not be appropriate.
The aim of our study is to prove this thesis
(Figure 3).

Position of the rods in V-frame was also ana-
lysed. In one group the rods were placed in the
inner side, in the other group the outer side.
In the third group we used connecting bars
(Figure 4).

Biomechanical tests were performed in

order to determine the right montage confi-

guration!31H15,16,17,18,19

b4

close far

same side  opposite side

Figure 2. The compared position of rods

@) Jd Y
\L/ xl7 49 N P
inner side outer side crossbars

Figure 4. Position of rods at V-shape
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Preparation of bone samples

Oblique osteotomy of 45 degrees was made on
cadaver tibias, and then unilateral frame was
mounted in the sagittal plane. The two pins in
the same segment were inserted in two different
distances (Figure 1). The pins were connected
by rods. Three configurations were used in the
rod positions: close to the bone, furthest from
the bone and same side or opposite sides of the
pins. In the other main group V-frames with
various pin positions were mounted. The pins
of the second plane were either inserted in the
midpoint or far away from it, asymmetrically.
The rods were placed on either the inner or
the outer side of the V-shape. At the end the
longitudinal rod-system was connected by
crossbars. By this method we created 12 types
of montages.

Materials and methods

1. Measurement of the stability of crural
external fixator montages

The montages were exposed to comparative
study. Five types of static load were used:
axial, varus and valgus stress, recurvation and
antecurvation. Dislocation was examined in the
level of osteotomy. Our first idea was detection
using an optical camera but that wasn’t
accurate enough. We tried to use pressure
stamps built between the fracture surfaces but
those didn’t work either. Thus we got to use
indicator gauges detecting shift with 001 mm
accuracy. The rod system of the gauges was
fixed using fixator pins in a preset distance
from the fracture, on both sides of the fracture.
We calculated the shift projected to the fracture
plane using mathematical formulas. The shift
along the axis was tested by axial load, and
the load was increased by 10 N each time. For
further tests one end of the sample was fixed,
and weights were hanged on the other end; the

load was increased by 10 N each time. The shifts
were detected by 4 gauges in specific positions.
Bending and rotation were measured in two
planes perpendicular to each other.

The tests were performed in the Biomechani-
cal Laboratory of the Budapest University of
Technology.

1.1. Aim of the measurement

The external fixator montages mounted on
preparated (osteotomy) cadaver tibiac were
exposed to various loads (axial, valgus, varus,
antecurvation, recurvation), and the relative
shift and relative rotation between the fracture

surfaces were measured.

1.2. Measurement process

One end of the tibia was rigidly clamped
while the other end was exposed to gradually
increasing load. Relative shift between the
fracture surfaces was measured as a function
of the force used.

A mechanical system was used for measure-
ment with indicator gauges of 0.0l mm
accuracy (Figure 5).

Both ends of the cadaver tibia were stuck into
a metal basket using epoxy resin. The proxi-
mal end was rigidly fixed by a metal clamp,

Figure 5. Measuring disposition
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and then we hanged weights on the distal end.
Four gauges were installed. The gauges were
fixed to a preset distance from the plane of
osteotomy (fracture gap) by 2 Schanz screws.
The instrument measured the shift between
the two Schanz screws by 0.0l mm accuracy.
The shift projected to the plane of osteotomy
was calculated from the measured data using
mathematical formulas.

2. Interpretation of experiment
parameters

Figure 6, 7 show the geometrical parameters
of the montage used in the study (N, R), the
position of the gauges (O) and the relative shift
measured by the gauges (M).

N1,2,3 — distance between pins

R1,2 — distance between the rods and the mid-
line of the bone

M1,2,34 — distance between the gauges and
the midline of the bone

01,23 — relative shift of gauges in signed
numbers

The number of possible variations is 12. Each

Figure 7. Measuring parameters II.

£

) g e

cH - - -

2 S = 2 &

1. Unilateral, pins close X X X X X

2. Unilateral, pins far X X X X X

3. Unilateral, rods close X X X X X

4. Unilateral, rods far X X X X X

5. Unilateral, rods same side X X X X X

6. Unilateral, rods opposite side X X X X X

7. V-shape, pins in the midline X X X X X

8. V-shape, close to fracture X X X X X

9. V-shape, far from fracture X X X X X

10. V-shape, rod in the inner side X X X X X
11. V-shape, rod in the outer side X X X X X
12. V-shape + crossbars X X X X X

Table 1. “X’ is for measurements that were performed. Red indicates the variation of pin positioning,
black indicates the variation of rod positioning”
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montages were exposed to 5 types of load,
therefore 60 measurements were performed.
The tests were repeated on 5 cadaver tibiae,
and then the mean value was calculated.
The variations are summarized in a table

(Table 1).

3. Configuration of the tested montages

Detailed discussion on each variations would
be beyond the confines of this study, therefore
here we present only 6 measurements of the
12 considered as significant.

3.1. Configuration of unilateral montage
No. 1: N: far, R: far, same

The pins are positioned in the greatest pos-
sible distance from each other, that is one pin
is placed as close to the fracture as possible
(N2=42 mm) and the other is placed as far as
possible (N1 =N3=84 mm).

Position of the rods: As close to the bone as
possible (R1=45 mm) and as far as possible
(R2=90 mm), and the rods are positioned on
the same side of the pin (Figure 8).

Unilateral-antecurvation

P:far R:far

Figure 8. Montage variation Unilat
P: far R: far, same

3.2. Configuration of unilateral montage
No. 2: N: far, R: far, opposite

The pins are positioned in the greatest pos-
sible distance from ecach other, that is one pin
is placed as close to the fracture as possible
(N2=42 mm) and the other is placed as far as
possible (N1=N3=84 mm).

Position of the rods: As close to the bone as
possible (R1=45 mm) and as far as possible
(R2=90 mm), and the rods are positioned on
opposite sides of the pin (Figure 9).

3.3. Configuration of unilateral montage
No. 3: N: far, R: close, opposite

The pins are positioned in the greatest possible
distance from each other, that is one pin is
placed as close to the fracture as possible
(N2=42 mm) and the other is placed as far as
possible (N1=N3=84 mm).

Position of the rods: As close to the bone as
possible (R1=45 mm) and close to each other
(R2=65 mm), and the rods are positioned on
opposite sides of the pin.

Unilateral-recurvation
P:far R:far

Figure 9. Montage variation Unilat
P: far R: far, opposite
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3.4. Configuration of unilateral montage
No. 4: N: far, R: close, opposite

The pins are positioned in the greatest possible
distance from each other, that is one pin is
placed as close to the fracture as possible
(N2=42 mm) and the other is placed as far as
possible (N1 =N3=84 mm).

Position of the rods: As far from the bone as
possible (R1=65 mm) and close to each other
(R2=90 mm), and the rods are positioned on
opposite sides of the pin.

3.5. Configuration of unilateral montage
No. 5: N: close, R: far, opposite

The pins are positioned as close to each other
as possible, that is one pin is placed as close
to the fracture as possible (N2=42 mm) and
the other is placed as close to the first pin as
possible (N1 =N3=24 mm).

Position of the rods: As close to the bone as
possible (R1=45 mm) and as far as possible
(R2=90 mm), and the rods are positioned on
opposite sides of the pin (Figure 10).

Unilateral-recurvation

P:close R:far

Figure 10. Montage variation Unilat
P: close R: far, opposite

3.6. Configuration of V-frame montage
No. 6: N: far, R: far, opposite
2nd plane: N: far, R: far, same

The pins are positioned in the greatest possible
distance from each other, that is one pin is
placed as close to the fracture as possible
(N2=42 mm) and the other is placed as far as
possible (N1=N3=84 mm). The pins of the
second plane are also positioned in the furthest
possible distance from each other, that is one
pin is placed as close to the fracture as possible
(N2=54 mm) and the other is placed as far as
possible (NI =N3=90 mm).

Position of the rods: As close to the bone as
possible (R1=45 mm) and as far as possible
(R2=90 mm), and the rods are positioned
on opposite sides of the pin. The rods of
the second plane are also placed like this:
closest to the bone (R1=45 mm) and furthest
from the bone (R2=90 mm), and the rods
are positioned on the same side of the pin.
The rods are connected with crossbars
(Figure 11).

Figure 11. Montage variation Unilat

P: far R: far, opposite
Plane 2 P: far R: far, opposite
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4. Load types
4.1. Axial load

The sample was posted on its end covered by
the larger cup and was fixed. The other end
was gradually loaded along the axis of the
bone (axial load). In this case the data detected
by the gauges No. 1, 2 and 3 were recorded
(Figure 12).

4.2. Bending

The stress falling on the fixator montage is
best modeled by force perpendicular to the
bone axis. The force axis of unilateral and
V-frames we used are not aligned with the
bone axis therefore torque occurs in the fixator
combination. By exposing various montages to
similar load we could establish a stability order
among the variations. That's how we could tell
which is the most stable form.

4.2.1. Valgus

The unilateral montage inserted in the saggital
plane can be loaded in 4 main directions. The
first test was pressing away from the body

Figure 13. Valgus strain Meter: O1-02-03-04

midline that is valgus stress. The load weight
was increased by 10 N each time and shift was
registered on all 4 gauges (Figure 15).

4.2.2. Varus

The second test was the opposite of the first one
that is the distal end of the tibia was pressed in
the direction of the body midline. In this case
also 4 gauges were used (Figure 14).

4.2.3. Antecurvation

For forward bending — antecurvation — the
fixator inserted in the sagittal plane was
exposed to bending force in the sagittal plane
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Figure 14. Varus strain Meter: O1-02-03-04

Figure 16. Recurvation strain Meter:
01-02-03-04

trending towards the dorsal direction and shift
was recorded (Figure 15).

4.2.4. Recurvation

For backward bending — recurvation — the
fixator inserted in the sagittal plane was
exposed to bending force in the sagittal plane
trending towards the ventral direction and shift
was recorded (Figure 16).

5. Calculated data

It is laborious to measure fracture surfaces and
it gives a less accurate number therefore the
extent of shift was measured further away each

Figure 15. Antecurvation strain Meter:
01-02-03-04

case and it was converted to the fracture site.

Letters of the formulas are indicated on figures

of measurement settings. Values are given in

millimetres (Figure 7, 8, 9).

N1,2,3 — distance between pins

R1,2 — distance between rods and bone
midline

M1,2,3,4 — distance between gauges and bone
midline

01,2,3 — signed relative shift of gauges

5.1. Calculation of axial shift between
fracture surfaces

Axial shift calculated in planes 1 and 3

(O1-03)x M1
M1+M3

tl-3 = Ol

Axial shift calculated in plane 2

=Rl
R1+M2

Axial shift

= tl-3+12
21
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5.1.1. Calculation of rotation between
fracture surfaces

Rotation calculated in planes 1 and 3

01-03

S1-3 = arctg
MI1+M3

Rotation calculated in plane 2

S2 = arctg&
M2+R1
6. Evaluation of measurements

Results of measurements are shown in the
Table 3. The header contains montage parame-
ters. The frame, the position of pins and rods
and the distance between them are specified.
Linearly increasing load was recorded and the
gauges were read after each step. The table
contains calculated shifts as a function of load
which was increased step-by-step by 10 N. The
diagram shows signed values of axial shift
between fracture surfaces for various montages
(1-4) and various loads (axial, valgus, varus,
antecurvation, recurvation). Positive shift stands
for distancing between fracture surfaces.

The recorded data was charted. The 6 different
montages were charted with 5 types of load.
4x5-1 charts were prepared. The montages
were represented by different colors. The load
types were distinguished by signs on the chart
curves (Diagram 1, 2, 3). The following table
shows the notation (Tuble 2).

Color of montage:

1 N: far, R: far, same — red rombus

2 N: far, R: far, opposite — yellow square

3 N: far, R: close, same — yellow triangle

4 N: far, R: close, opposite — cyan blue X

5 N: close, R: far, opposite — dark blue X

6 V-frame, N: far, R: far, opposite — purple rombus

Table 2. Range of colors for montages

Results

Aspects of evaluation:

— axial shift

— rotation in planes S1 and 3
— rotation in plane S2

— bending

Each shift types were charted by 5 load types.
First we show axial shift during axial load, re-
curvation, inward bending, antecurvation and
outward bending. This is followed by another
5 charts of shift in planes S1 and 3 as a result
of 5 types of load. The charting continues with
plane S2 and bending. It is understandable
that during the test for bending axial load
wasn’t used therefore one chart is missing from

the last series.

It is apparent that as a result of axial pressure
the distance between fracture surfaces de-
creases. The montages No. 1, 2 and 3 are much
more rigid than No. 4 and 5. On the graphic
charts we see that purple and cyan blue curves
show the largest shifts that is these frames
are less stable. The most conspicouos in the
bending chart series is montage No. 5 showing
significant shift and bending for each load

types.

Finite element analysis?%21,22:23

The aim of the analysis was to find the most
stable fixator montage. The entire analysis is
beyond the confines of this study. The four
most important montage types were pointed
out. Based on static aspects and fixation
techniques of the unilateralis montages there
are two main aspects of analysing the different
montages.

The first aspect of comparision is the position
of fixator pins correlated to each other and the
fracture.
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Montage Axial shift Rot. S1-S3 Rot. S2 Bending

& | 1 N: far, R: far, same 0.34 0.13 0.11 0.35
§ 2 N far, R: far, opposite 0.17 0.11 0.10 0.22
IE 3 N: far, R: close, same 0.58 0.22 0.20 0.64
'% 4 N: far, R: close, opposite 0.68 0.31 0.28 0.74
% 5 N: close, R: far, opposite 1.2 0.56 0.50 1.3
& 6 V-frame, N: far, R: far, opposite 0.11 0.07 0.06 0.19
é 1 N: far, R: far, same 0.35 0.15 0.12 0.39
Z | 2N: far, R: far, opposite 0.19 0.13 0.12 0.17
E 3 N: far, R: close, same 0.58 0.25 0.23 0.58
.§ 4 N: far, R: close, opposite 0.64 0.37 0.34 0.71
§ 5 N: close, R: far, opposite 1.4 0.58 0.60 1.6
é 6 V-frame, N: far, R: far, opposite 0.16 0.12 0.09 0.18

1 N: far, R: far, same 0.43 0.23 0.23 0.44
E 2 N far, R: far, opposite 0.24 0.21 0.21 0.24
Z 3N far, R: close, same 0.68 0.31 0.32 0.62
lz\cn 4 N: far, R: close, opposite 0.76 0.40 0.41 0.77
§ 5 N: close, R: far, opposite 1.9 0.64 0.66 1.9

6 V-frame, N: far, R: far, opposite 0.15 0.17 0.17 0.21

1 N: far, R: far, same 0.48 0.28 0.29 0.48
é 2 N far, R: far, opposite 0.29 0.24 0.27 0.28
Z 3 N: far, R: close, same 0.73 0.36 0.36 0.67
ED 4 N: far, R: close, opposite 0.79 0.44 0.48 0.79
;‘ 5 N: close, R: far, opposite 2.4 0.69 0.69 2.4

6 V-frame, N: far, R: far, opposite 0.15 0.19 0.19 0.25

1 N: far, R: far, same 1.43 0.93 0.63 0
g 2 N far, R: far, opposite 1.14 0.81 0.71 0
2 3 N: far, R: close, same 1.38 0.91 0.82 0
§ 4 N: far, R: close, opposite 1.71 0.80 0.93 0
& | 5N: close, R: far, opposite 2.9 0.94 0.95 0

6 V-frame, N: far, R: far, opposite 0.65 0.37 0.47 0

Table 3. Measure of shift in millimeters at 70 N
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Diagram 1. Axial shift between fracture surfaces

Rescuryahion

Bendan tetween fraot

Diagram 3. Bending between fracture surfaces

Two forms are distincted in virtue of this:

— The pins in the fracture segments are in the
largest possible distance from each other
(pin — far)

— The pins in the fracture segments are rela-
tively close to each other (pin — close)

The other aspect of comparision is the position
of rods connecting the pins correlated to each
other.

— The rods are far from each other (rod — far)
— The rods are close to each other (rod — close)

Considering these aspects we analysed four
settings in our study. During the analysis
the given parameter was a force of 100 N

Diagram 2. Rotation in planes S1-3 between
fracture surfaces

Reaurvatio

Diagram 4. Rotation in planes S2 between
fracture surfaces

perpendicular to the longitudinal axis of the
bone but parralel with the montage.

Running the finite element analysis we found
the following results:

1. The pins are positioned close to the fracture
and far from each other; the rods are close to
each other (Figure 17).

If the stiffener rods are close to each other
then the maximal shift by 100 N force is
3.48 mm.

2. The pins are positioned close to the fracture
and far from each other; the rods are far from
each other (Figure 18).

If the stiffener rods are far from each other
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then the maximal shift by 100 N force is
3.46 mm.

3. The pins are positioned far from the fracture
but close to each other within the two fracture
segments; the rods are close to each other
(Figure 19).

If the pins and the stiffener rods are close to
each other then the maximal shift by 100 N
force is 6.018 mm.

4. The pins are positioned far from the fracture
but close to each other within the two fracture

segments; the rods are far from each other
(Figure 20).

If the stiffener rods are far from each other
then the maximal shift by 100 N force is
5.35 mm.

Discussion

During the study we found what we expected
in advance namely, that if the pins are
positioned close to the fracture and far from
each other the significant difference is seen
in comparision with the further position.
Contrarily, the position of rods has less impact
on stability but it can be stated that based

on physical considerations it is favorable to
position the rods far from each other.

Figure 17. Montage variation Unilat
P: far R: close, opposite

Figure 18. Montage variation Unilat
P: far R: far, opposite

Figure 19. Montage variation Unilat.

P: close R: close, opposite

Figure 20. Montage variation Unilat
P: close R: far, opposite
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Naturally, these theoretical calculations do
not give a perfect insight into the behavior of
fixator montages but they correlate very well
with biomechanical studies and measure-
ments.

The stable fixator montage form defined in
this experiment can be very effectively used

in clinical practice. The first step of treatment
in case of open crural fractures is immobiliza-
tion by fixator then, after the soft tissue heal-
ing another fixation form is chosen (bone
nail, plate)?2526:27:28,29.30 " Best results can
be achieved in the treatment of open crural
fractures by using combined methods e.g.
fixator + bone nail, fixator + plate.
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A GERINCDEFORMITAS KEZELESE NICOLAS ANDRY ELOTT

Molndr Szabolcs!, Skapinyecz Janos?, Csernitony Zoltin?

"Mutua Navarra, Spanyolorszig

?Borsod-Abatj-Zemplén Megyei Oktatékérhéz, Idegsebészeti Osztaly
3Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudomdanyi Centrum, Ortopédiai Klinika

.czabolwmolnzlrdi‘@‘gmaz’l.c‘om

A gerincdeformitds torténeti leirdsa és keze-
lése tobb mint 5000 éves multra tekint vissza.
Kezelési stratégidjanak alapvetd filozéhdja,
a benne rejl§ ellentmonddsok, valamint a
kudarc lehetdsége azonban mit sem viltozott
az évezredek sordn a ,vele foglalkoz6” szdmos
nagyszer( orvos, tudés és polihisztor személye

ellenére.

A scoliosis kezelésére mar az 8si hindu valla-
sos irodalomban kb. i. e. 3000-3500 taldlunk
utaldst. Sokféleképpen magyarizzik a fenn-
maradt rajzokat. Egyik magyarizat az 1. dbrdra
az, hogy Krishna mechanikusan — 4ll6 hely-
zetben, szemben a beteggel, 1dbbal fixdlva a be-
teg egyik labat és 6t az 4llinél felhdzva — egye-
nesitette ki a deformitést’.

Az els6 részletes és didaktikus sériiltellatdsi
dtmutaté (korunkban népszerfien hasznélt
protokoll”) O-Egyiptomban irédott a gya-
korlé orvosok szdmdra. Meglepd anatémiai,
diagnosztikai és kezelési pontossdgot, részle-

1. dbra. Krishna egyik kévet8jén —
Kubjdn — segit, alkalmazva az els§ fennmaradt
feljegyzést az axiélis hazds alkalmazdsarél
gerincdeformitds esetén

teket, illetve tapasztalatot ismertet az eredeti-
leg kb. 1. e. 2200-2600 kozott, tobb szerzg éltal
elkészitett tanulmany'®. Az épitkezések, illetve
harcok sordn szerzett sériilések elldtdsinak
gyakorlati Gtmutatéja szisztematikusan bemu-
tatja a kiilonbo6zd testtdjékok traumdjit, ezek
kozott igen részletesen taglalva a gerincet®.
Osszesen 48 trauma ,protokollt” mutat be,
amelyek koziil hat gerincsériiléssel kapcsolatos.
Sajnélatos médon a mésoldsok sordn, illetve a
torténelem viharai kdvetkeztében csak a nyaki
gerincsériilések dtmutat6i maradtak riank, a
thoracolumbalis szakaszrél frottak elvesztek.
Leirja a dislocatio és a ,burst” (robbandsos)
torés fogalmat, sériilésitk mechanizmusait és
neuroldgiai kévetkezményeit’, Bar ismeretei-
ket elsésorban a mumifikdlds sordn szerzett
gyakorlatuknak koszonhették, tapasztalataikat
attltették a gyakorlatba: alkalmaztdk a hossza
csontok t6résénél a repositio és immobilizicié
elvét. A spinalis traumit illetd elveik 4500 évig
megilltdk a helytiket! A dokumentumot Imho-
tep f6pap munkdjinak tartjak, aki szdzadokkal
azeldtt élt, mint azt a fennmaradt tekercs nyel-
vezete bizonyitja. Szdmos szerz§ adta tovibb
tuddsit egymdsnak, de a torténelem szdméra
megdrzott mremek az i. e. 17. szdzadbdl valé
(nevét Edwin Smithrél, a megtalal6 régészrdl
kapta).

Hippokratész (i. . 460-370?) az ékori Gorog-
orszag fénykordban, Kos Szigetén élt és alko-
tott. Az 4ltala jegyzett 12 kotetes konyvben,
Corpus Hippocraticum, foglalta 6ssze az antik
g6rog orvosi tudast. Ebben az esetben is val6-
szindsithetd, hogy a szerz8 bar kimagaslé sze-
mélye volt az 4ltala leirt tanoknak, mégis inkabb
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szerkesztje volt a kényvnek, hozzitéve sajit
tapasztalatit és tuddsat'’. Annak ellenére, hogy
a betegségek patolégiai okdnak elsGsorban a
humordlis, mintsem a strukturalis eltéréseket
tartotta, neki tulajdonitjuk a scoliosis postura-
lis és muscularis teéridjanak alapjait, amely ta-
nok két évezred sordn is megalltdk a helytiket.
Az iltala alapfitott és vezetett iskoldban (Ascle-
pion) kiilonés figyelmet forditottak arra, hogy
el8szor elméleti tudast kell szereznie annak,
aki a gerinc eltéréseit akarja gyégyitani'®. Ha-
rom szakaszra osztotta a gerincet: a kulcscsont
feletti részre, a mellkasi szakaszra, valamint a
mellkas és medence kozott elhelyezkedd csigo-
lydkra. Ebbdl kovetkez8en a keresztcsontot és
a farokcsontot nem tartotta a gerinc részének,
de amikor a gerinc gorbiileteirsl értekezett,
megemlitette ezen szakaszokat is. Haszndlta
az ,ithioscoliosis” kifejezést, amely arra utal,
hogy a gerinc egyenes a coronalis sikban, de
gorbiiletei vannak sagittalis irdnyban. Meg-
figyelte, hogy a cervicalis és lumbalis lordosis
fiziol6gids gorbiiletek, a keresztcsont pedig a
medencében 1évé szervek védelmét biztositja.

A gerinc a felegyenesedett tartdst szolgélja, és
meghatirozza a test alakjt is". Leirta a dis-
cusok, szalagok és izmok jelentéségét a gerinc
segyben tartdsira”; felismerte, hogy a proces-
sus spinosus torése elhanyagolhaté jelentd-
ség(, azonban kiemelte, hogy a csigolyatorés a
gerincvel§ sérilése miatt sokszor haldlos. Meg-
allapitotta, hogy a dislocatids sériilések ideilis
kezelése a repositio lenne. O volt az elsé az
frott medicina térténelme sordn, aki kapcso-
latba hozta a tuberculosis spinalis kiterjedését
és a gibbus kialakuldsit (a leggyakoribb nem-
traumds eredetd kyphosis okaként a tuberculo-
ticus gibbust tartotta), amelynek két viltozatit
ismertette: a diaphragma alatti és feletti defor-
mitédst. Lefrta a spondylitist, posttraumds kyp-
hosist és a scoliosist is%. Ezek alapjén a gerinc
eltéréseit a kovetkez8 csoportokba osztotta:
traumds vagy nem-traumds kyphosis, scoliosis,
wburst” (robbandsos) torés, csigolya dislocatio
és a processus spinosusok torése. Megfigyelései
k6zé tartozott, hogy a pubertdsban kialakuld
gerincdeformitds sokkal prominensebb, mint a
késébbiekben kialakul6 (torzs—végtagok dis-

2. dbra. Hippokratészi létra és felfiiggesztés, valamint hippokratészi tibla a spinalis deformités
19
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proporciondlis novekedése). Felismerte, hogy a
friss sériilés korai repositiéja — még a vérom-
leny kialakuldsa el6tt — egyszerGbben véghez-
vihetd. Az dltala feldllitott kezelési metédus:
hdzas kézben spinalis manipulicié — széles kor-
ben elterjedt volt kora Gérégorszagaban!l) és
az 4ltala is kihangsilyozott hidnyossdgai, illetve
hatrdnyai ellenére egészen az i. sz. XV. sza-
zadig hasznélt kezelés volt (2. dbra).

Arisztotelész (i. e. 384—322) a leginkabb ismert
6kori gorog filozéfus / tudés / polihisztor, a
Tr6jahoz kozeli Assosban alapitotta meg isko-
13jat. A korabeli gorog kultdrdnak megfelelGen
kiemelt jelentdséget tulajdonitott a testmoz-
gasnak és a sportnak. Az emberi testet és moz-
gést vizsgilva, megfigyelései alapjan az elsg

biomechanikusnak nevezhetnénk?.

Aulus (Aurelius) Cornelius Celsus (i. e. 25—
1. sz. 50) a rank maradt térténeti leirdsok alap-
jan inkabb volt — mai kifejezéssel élve — orvos-
térténész, mint orvos, de a gerincsebészetet
illet6 meghigyeléseiben megemlitette, hogy a
nyaki gerincsériilés 1égzészavarral vagy halallal
végzd8dik, az dgyéki gerincsériilés pedig para-
paresissel vagy incontinentidval. Az 4ltala java-
solt kezelési metédus immobilizdcié és kiilsé
rogzités volt,

Galenus (kb. 129-201) elédje, Hippokratész
tanait és elveit kovette azzal a kiilonbséggel,
hogy az anatémiai eltérésekre helyezte a hang-
stlyt. A gorogorszagi Pergamonban sziiletett
(innen ered neve is Pergamoni Galenus) és a
gorog iskoldn nevelkedett, majd Rémdba ment,
és Marcus Aurelius udvari orvosa lett. A két
kultdra szemléletét 6tvozve lerakta a gyakor-
lati élettan alapjait. Els6ként definidlta a loco-
motor apparatust és demonstralta kozte és az
idegrendszer kézotti kapcesolatot. Lehetésége
volt — a kozépkori tiltds el6tt — tanitvinyaival
egytitt boncoldsok végzésére. A mai tuddsunk
szdmdra a leginkdbb megdébbentd ismerete az
volt, hogy a spinalis szegmentumokhoz meg-

felel6 neurolégiai tiineteket tudott hozzaren-
delni!” — ez még akkor is lenyflig6zs, ha tud-
juk, hogy ezen tapasztalatait dllatkisérletek
soran szerezte! O hasznélta elészér a scoliosis,
lordosis és kyphosis kifejezéseket; identifikdl-
ta a csigolydk szdmdat szegmentumok szerint,
leirta a ligamentum flavumot, és elkiilonitette
a dura és pia matertsl. Ot tekingiik a gerinc-
tanulmédnyozds Gttréjének, aki természetesen
kezelte is betegeit (3. dbra): a terdpia sordn
axialis hitzast és direkt nyomdst hasznalt!?.
A gladidtorok ,hivatalos” orvosa/sebésze volt,
tehdt 6t a mai sportorvoslds atyjinak is tekint-
hetjiik3. Ertette a gerinc flexibilitdsat, amelyet
apré egységeinek, a csigolydknak kdszonhet;
hangsilyozva, hogy ennek a flexibilitisnak ko-
szonhetd a dontés vagy a hajlds sordn a gerinc-
vel6 védelme, ugyanakkor ez a flexibilitds fele-
18s a gerinc sériilékenységéért is baleset sordn.
Tapasztalatainak 8sszefoglaldsit konyvében
ismertette. Mi sem bizonyitja jobban tudésat,
mint az 1300 évvel késébb kiadott ,,Galen’s de
anatomicis administrationibus” (Parizs 1531).

3. dbra. Galenus scoliosiskezelési médszere

A kulttara és ezen beliil is a medicina ,,termé-
szetes” fejlédését Eurépdban gitolta a ,sotét
kozépkor”. Ezen id&szak alatt a F6ldkozi-ten-
ger medencéjének kozelében a kordbbi tudés
fennmaradt, és tovdbbadtik, hatalmas Grt be-
t6ltve a késébbiek sordn, megalapozva a rene-
szénsz kori tjrafelfedezést’®. A tudds megdr-
zésének ebben az idében Bizdnc, majd az arab
kultira volt a letéteményese. Ebbé] a korszak-
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bél is szeretnénk kiemelni néhdny orvost, akik
rendkiviili médon hozzdjirultak a kordbbi
tapasztalatok fennmaradédsihoz, és utat mutat-
tak kovetSiknek.

Aeginai Paulus (625-690) a bizdnci idészak
alatt sziletett egy gorég szigeten Aegindn,
majd Alexandridban tanulta az orvostudo-
manyt, és ott is gyégyitott még azutdn is,
hogy az arab invazié (642) elfoglalta a varost.
A torténelmi és foldrajzi ttkeresztez8désben
alkoté Paulus, megismerve az egyiptomi,
latin, g6rég és arab medicindt, az Epitome
cim@ hétkodtetes konyvében foglalta ssze az
akkori tudast®. Kényvének hatodik kétete fog-
lalkozik a sebészettel. Hippokratész médszerét
tovabbfejlesztve & volt az elsd, aki felismerte a
gerincvel§compressiét  okozé  spinalis  torés
decompressidjdanak jelent8ségét — hizds mel-
lett hasprés. Nem taldlunk jelzéket ennck a
ténynek a megfogalmazdsira és kihangsilyo-
zdsdra 1400 év tavlatabsl!!

Abu Qasim Khalaf Ibn Abbas Al Zahrawi
(936-1013), akit a nyugati viligban Abulcasis
vagy Zahravius néven ismertek, a tiindokls
virdgkorat él6 Al-Andalus Moér illam teriile-
tén, a mai Spanyolorszdgban, Cérdoba vérosa
mellett sziiletett arab sziil6k gyermekeként.
Az els@ évezredfordulé kornyékén irta hires
kényvét, az ,Al Tasreef Liman 'Ajaz "Aan Al-
Taleef”-et, amelyben kiilon fejezet foglalko-
zott a gerincsériilésekkel és dislocatiokkal.
Kordnak kimagaslé sebészeként a Coérdobai
Egyetemen adta 4t tapasztalatait a hallgatk-
nak, illetve Eurépa szdmos részébdl érkeztek
hozz4 a gy6gyulni vagyé betegek. Sebészi eszko-
zoket talalt fel, és leirta a kovetkezd eltérések:
ischias, gerincfdjdalom, scoliosis és spinalis
dislocatio kezelésétB,

A mai Kozel-Keleten, az iszldm aranykori-
ban tevékenykedett Ibn Sena (980-1037), vagy
ahogyan a nyugati vildgban ismerték, Avicenna.
Az iltala arabul, ottomén t6rokiil és perzsaul irt

Al-Qanun Fi Al-Tibb (,,The Canons of Medi-
cine” vagyis ,Az Orvostudomany Szabélyai”)
szamitott Eurépa és a Kozel-Kelet orvosi egye-
temein sokdig a tananyagnak, kultartérténeti
hidat képezve a két kilonbozd vildg kozote.
Latin forditdsat 1473-ban, héber véltozatat 1491-
ben adtdk ki. Els@ kotete a gerinc és a csigolydk
szisztematikus anatémiai leirdsabdl 4ll. A mai
napig is haszndlt elnevezésekkel illette a szeg-
mentumokat: cervicalis, thoracalis, lumbalis,
sacralis és coccygealis rész. Tisztdzta a gerinc
anatémiai és biomechanikai tulajdonségait,
részletesen lefrva a mozgds szegmentumok
flexibs, extensids és lateralductiés elmozdula-
sait. Kiilonos figyelmet forditott a craniocer-
vicalis 4tmenet biomechanikdjdnak és moz-
gdsainak. A kényv harmadik és negyedik
kotetében foglalkozott a gerinc betegségeivel,
traumdjaval, a gerincvel§-sériilésekkel és azok
kezeléseivell. Spinalis trauma utdni repositis
technikakat is leirt, amelyek miatt kialakult
egyes paraplegids sz6védményeit kritikusai a
,szemére vetik”. Védelmében szeretnénk fel-
hozni, hogy tuddsa miatt valészintleg a legne-
hezebb beteganyag kereste fel 6t a gyégyulds
reményében.

A kozépkori Franciaorszdgban élt, alkotott és
gy6gyitott Henri de Mondeville (1260—1320)
és tanitvdnya Guy de Chauliac (1300-1368),
akik Hippokratész elveit kévetve, a modern
sebészet tttorsi kozé tartoztak!®. Elgbbi nevé-
hez kotddik a Montpellier-i Egyetemen a sebé-
szet megalapitdsa, utébbi Avignonban tevé-
kenykedett, és 8 kotetes konyve a ,,Chirurgica
Magna” a XVIIL. szdzadig alapminek szdmi-
tott a szakmdban®. Elsé fejezetében az anaté-
midval, mdisodik fejezetében tobbek kozott
a torésekkel és dislocati6kkal foglalkozik; a
harmadik fejezetben pedig a kezeléssel, meg-
emlitve a hdzds fontossigit és a gerincveld-
sériilés utdn kialakulé paralysist!’.

Serefeddin Sabuncuoglu (1385-1468?) a szer-
z6je az (Oszmin) Birodalom Sebészete cim-
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mel megjelent kényvnek (Cerrahiyyet|adu\
I-haniyye),amely II. Mehmed Szultdn kérésére
frédott torokil. A kényv dsszefoglalta a gorog,
rémai, arab és torok sebészeti eredményeket.
A 3. fejezetben leirja a hiazatdsos technikat
a gerinctrauma kezelésére. Az 4ltala leirt ke-
zelési metédus a nyugati irodalomban csak egy
évszdzaddal késdbb jelent meg — Ambroise Paré
tollabs 1>,

A reneszansz koridban a tudoményok (j
lendiiletet kaptak. Ujra felfedezték az okori
gbrég és latin tudominyos alkotdsokat —
amelyeket az arab konyvtdrak 8riztek, és kiilon

oktatdsi és tudomdnydggé vélt az anatémial’.

Andreas Vesalius (1514-1564), a belga anat6-
mus, 1543-ban jelentette meg ,De Humani
Corporis Fabrica” ¢Imi részletes anatémiai
konyvét, amely — az édltalunk addig ismert —
legintegraltabb és legpontosabb anat6miai le-
frdsokat tartalmazta. A gerincet aprélékos
részletességgel irja le — részben megismételve
Galenus, Avicenna és da Vinci ismereteit —,
4j ismereteket rendelve a porckorongokhoz.
Konyvét a modern medicina elSfutdrinak
tartjak™.

A Piduai Egyetemen oktatott 23 éves kordtdl,
és vezérelve az volt, hogy anatémiai ismeretek-

re csak a boncolés sordn lehet szert tenni.

Ambroise Paré (1510-1590) volt az elsd, aki ge-
rincdeformitdsok kezelésére fliz8kezelést vég-
zett. Az altala kiadott 17. konyv tartalmazza a
scoliosisrdl val6 értekezését, amelyet feminin

dominancidjanak talalt. O irta le els6ként a

congenitalis scoliosist is. A felnétt betegeknek
Hippokratész mddszerét ajanlotta, de gyerekek-
nek & javasolt el8szor flizbkezelést (4. dbra).
Az altala haszniélt ,corset” egy évszazadon ke-
resztiil volt hasznalatban?.

4. dbra. Ambroise Paré — fiz8 oldal- és el6lnézet-

bél. Egy évszazadot élt meg orthesise20

Francis Glisson (1597-1677) aki Cambridge-
ben, majd Oxfordban tanult és tanitott. A ,Ki-
ralyi Térsasdg” tagjaként heti rendszerességgel
tartott kollégdival megbeszéléseket. Hét tarsa-
val egytitt 1650-ben adta ki ,De Rachitide”
cimmel értekezését, amelyben elemzi a beteg-
ségben létrejott gerincdeformitdst. Megfigyelte,
hogy ez az akkor Gjonnan feltlint betegség az
yangolkér”; valészintleg az urbanizdciénak
koszonhetd, nem congenitalis, nem 6roklott és

nem is fertézs*.

Munkénkat pedig Wass Albert soraival sze-
retnénk zarni: ,,Az a dolgom, hogy hidat épitsek
a milt és a jévends kozott. Es hogy ennck a
hidnak a pilléreibe beleépitsek mindent, amit
a multbdl a jovenddbe dtvinni érdemes.”
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KONFERENCIAK, RENDEZVENYEK A BIOMECHANIKA TERULETEN

BioMechanics (BioMech 2011)
A BioMech 2011 az IASTED konferencidval kézosen keriil megrendezésre. A mellékelt
linkeken taldlhaté b&vebb informacié (Pittsburgh, 2011. november).
— Computational Intelligence and Bioinformatics (CIB 2011)
— Robotics (Robo 2011)
— Modelling, Simulation and Identification (MSI 2011)
http://www.iasted.org/newsletter/2011/751BioMech/BioMech2011

Duna—Adria Symposium a kisérleti mechanika teriiletén
2011-ben hazdnk ad otthont a rendezvénynek (Siéfok, 2011. szeptember 28.—oktéber 1.),
a Gépipari Tudominyos Egyestilet szervezésében, amelyen idén kiilénésen erds biomechani-
kai szekei6 igérkezik. A szervezdbizottsdg elfogad még jelentkezéseket korldtozott szimban.
www.gteportal.eu/das2011

Biomedical Engineering, Innsbruck, 2012. februar
Egészségiigyi technoldgidk, eszkozok, mérési eljarasok és kiilonleges méréstechnika, képalko-
tasi eljrdsok, jelfeldolgozds-mdédszerek. Modellezés, szimulacid, rendszerkontroll, Molecular
Bioengineering.
Lehet8ség van a technikai bizottsigokhoz t6rténd csatlakozdsra az aldbbi linken keresztil:

Calgary@iasted.org

ALFOLDI NYOMDA ZRT.

4027 Debrecen, Boszorményi it 6.
Tel.: (52) 515-715 « 415-579

Fax: (52) 325-227 « 430-987

E-mail: inffo@anyrt.hu

www.alfoldi-nyomda.hu

Teljes korii nyomdaipari szolgdltatds — felsdfokon
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A DEBRECENI EGYETEM BIOMECHANIKAI LABORATORIUMA

Mané Siandor

Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudominyi Centrum, Ortopédiai Klinika

manos@med.unideb.hu

A Debreceni Egyetem Biomechanikai Labora-
tériuma a DE OEC Ortopédiai Klinika elsd-
sorban kutatds-fejlesztéssel foglalkozé egysége.
A labor tevékenységének négy {6 vonulata az
(1) ortopédiai, illetve orvostechnikai implan-
tditum- és eszkozfejlesztés, (2) biomechani-
kai és egyéb anyag- és szerkezetvizsgilatok,
(3) orvosi 3D-s technolégidk alkalmazisa,
illetve a (4) kiilonféle biomechanikai, illetve a
mozgisszervi sebészethez kapcsol6dé alap-
kutatdsok.

A Biomechanikai Laboratérium torténete
1993-ban indult, amikor Csernitony Zoltin
ortopéd sebész tudomaényos partnert keresett
biomechanikai kisérleteihez, amelyek befeje-
zéséhez combcesontok mechanikai vizsgalatira
volt sziikség. T6bb intézmény felkeresését ko-
vetSen az Ybl Mikl6s Miszaki Féiskola (a mai
Debreceni Egyetem Mdszaki Kara) volt az,
amelyik fogadékészséget mutatott a kisérletek
kapesdn. A sikeres egytittmikodés eredmé-
nyeképpen a hasonlé projektek folytatdsdnak
hivatalos keretet adva a Debreceni Egyetem
Ortopédiai Klinikdja és az Ybl Miklés Mdszaki
Féiskola 1993-ban megalapitotta a Biomecha-

nikai Kutatélaboratériumot.

Kezdetben egy 30 m?-es kis helyiség adott
otthont a kisérleteknek. A Féiskola Horvath
Rébert tanszékvezetdt nevezte ki a Labora-
térium helyettes vezetSjének. A 2000-ig tartd
id8szaknak legnagyobb eredménye egy j
elven alapulé szabadalmaztatott gerincimp-
lantdtum-rendszer kifejlesztése volt, amelyet a
DE OEC Ortopédiai Klinikdjdn a mai napig

tobb mint 30 esetben kitind eredménnyel
alkalmaztunk’2:3%> (1-2. gbra).

2000-ben a Laboratérium jelentds fejlesztésen
ment 4t, amikor egy j, 100 m?-es sajit épiiletbe
koltozhetett, valamint ebben az évben csatla-
kozott dlland6 alkalmazottként a cikk szerzgje
is a Laboratériumhoz.

A Laboratérium szakmai fejlédése ezen vél-
tozdsoknak koszonhetden komoly lendiiletet
vett, amelyhez jelent@sen hozzdjarultak a nyer-
tes palydzati projektek.

A legnagyobb értékd beruhdzds mintegy
62 millié Ft értékben egy Instron 8874 tipust
szervohidraulikus rendszerd biaxidlis biome-
chanikai anyagvizsgdlé berendezés beszerzése

volt. Az orszdgban els6ként itt keriilt betizeme-
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2. dbra. A jelenleg is alkalmazott CAB-horog és rontgenképe kisérleti elrendezéseken,
illetve m{tét elétti és utdni rontgenfelvételeken




Biomechanica Hungarica IV, évfolyam, 1. szim

3. dbra. Instron 8874 szervohidraulikus anyagvizsgdl6 berendezés

lésre ilyen tuddst anyagvizsgdlé berendezés,
amely lehet8séget teremtett hizé-nyomd, vala-
mint csavaré jellegd mind statikus, mind dina-
mikus vizsgdlatokra. A berendezéshez szdmos
sajat, illetve tudomdnyos egylittmtikodés kere-
tein beliil végrehajtott vizsgélat kéthetg®789,
2005-ben egy GVOP-pilydzatnak koszonhe-
téen fGleg az Instron 8874 szolgiltatdsaira
alapozva egy 4j egységet hoztunk létre Bio-
mechanikai Anyagvizsgdlé Laboratérium néven,
amelynek szabvdnyos mérési tevékenységeit
a Nemzeti Akkreditdlé Testiilet akkreditdlta
2007-ben. Még ugyanebben az évben egy masik
GVOP-pilyizati timogatdsnak koszénhetSen
egy ZPrint 310 tipusd 3D nyomtaté beszer-
zése mellett meghonositottuk a 3D nyom-
tatds mint Rapid Prototyping technolégia
orvosi alkalmazdsit. A médszert tébbek kozott
egyedi implantdtumok el8éllitisdhoz (cranio-
plastica, plasztikai sebészet), mtéti tervezés-
hez (ortopédia, idegsebészet), illetve orvostech-
nikai eszk6zok fejlesztései sordn alkalmaztuk,
alkalmazzuk sikeresen!? (5. dbra).

If

mrglelel az MSE EN ISOVIEC 170,

Az

AKKREDITALASI OKIRAT

ACCREDITATION CERTIFICATE

A NEMZETI AKKREDITALO TESTULET
XVIIL thrvény febhatalmazisa alapjin ehismeri, hegy a
w LXXVII) af 2005 the Mu Y re

Debreceni Egyetem Miszaki Foiskol
Kirnveret- és Vegyesemérniki Tanszek
Biomahontind rih

I8 Debrecen, Dtemetin, 14

S szabvi
camplies with the criteria of M52 EN ISOAEC 1782

dvelelminyeimek i a
1085 siended a1
VIZSGALOLABORATORIUM

TESTING LABORATORY

Az akkreditilisi okirat kiadva
The accreditation cerfificate is naed

Budapest, 2007, mijus 14,

o Nemerti Abkrediesh Trisbler b raefb spaagatigs
pecte s ke Hanpanas dcovobasin board

4. dbra. A Biomechanikai Anyagvizsgilé

Laboratérium akkreditalasi okirata
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a)

5. dbra. ZPrint 310 hiromdimenziés nyomtaté (@) és néhény,

a sebészi céld alkalmazdsa sordn gyartott modell (5)

2000-t8l az eszkozfejlesztési projektjeink
szdma ugrdsszerden gyarapodott. A Regionilis
Egyetemi Tuddskézpont nagyprojekt része-
ként egy specialis gerincsebészeti mitbasztalt,
egy térdtornaztaté berendezést (6. dbra), vala-
mint egy moduldris rendszerd csipSprotézis-
rendszert fejlesztettiink ki.

6. dbra. Térdtorniztaté berendezés

A 2006-t61 indulé Oveges J6zsef-program-
ban TDK-hallgat6k bevondsaval egy, a térd-
mutétek utdni rehabilitdciét elsegits, dn.
sarokrezgetd berendezést terveztiink, amely-
nek prototipusdval sikeres klinikai vizsgélatot
is végeztiink.

A Laboratérium kiilsé szakmai egytittmd-
kodéseinek keretében szintén tébb projektet
fejeztiink be sikeresen, illetve néhdny jelen-
leg is folyamatban van. Ezek koziil az egyik
legelGrehaladottabb a lovasterdpidhoz kapcso-
16dé, lovat és pacienst egyszerre monitorizalo,
gyorsuldsmérén alapulé témegkozéppont-
elmozduldst vizsgalé rendszer'b1? (7. dbra).

7. dbra. A lovaglds kozben fellépd

gyorsuldsviszonyokat feltdré vizsgilatsorozat

10
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A Laboratérium jelenleg is folyamatban 1évg mészetesen folytattuk az alapkutatdsnak

jelent8sebb kutatési projekgjei: szdmit6 kisérleteket is. Foglalkoztunk a

s

— Onpoziciondlé mitdlampa-karrendszer,
amelynek a prototipusa terveink szerint a
MOT-MTT 2011-es kongresszusan kidl-
litdsra kertil (8. dbra).

—Egy 4j nanokompozit alapd csontpétlé
anyag kifejlesztését célzé, a Szervetlen
és Analitikai Kémiai Tanszékkel kozos
OTKA-pilydzatunk, ahol jelenleg az éllat-
kisérletek fazisdban vagyunk (9 dbra).

—Kiilsg felkérésre egy 1j szakteriiletbe is
bekapcsolédtunk azzal, hogy konzorciumi
tagként csatlakoztunk a ,, Multidiszciplindris
kozlekedésbiztonsdgi rendszer kidolgozdsa:
gépjarmii-biztonsigtechnikai balesetvizsgd-
lati szakmai sztenderdek fejlesztése, verifikd-
ldsa tithozési kisérletekkel” cim projekthez,
ahol legf6képpen a csipSprotézist visel§
személyek sériiléseit kutatjuk, valamint a

hati gerincszakaszra vonatkoz6 axidlis
rotdciés tengely helyének meghatdrozi-
sdval, vizsgaltuk csipéprotézisfejek rog-
zilése augmentildsinak lehet8ségeit
(11. dbra), kisérleteket végziink a DTT-
gerincimplantdtum stabilitdsdra vonat-
kozéan® (12. dbra). Foglalkoztunk tovdbb4
az emberi szervezetbdl szdrmazd, a moz-
gisszervi mitéteknél jelen 1évé folyadé-
kok strléddscsokkentd hatdsaval, illetve
a mindennapokban alkalmazott keng-
anyagokkal térténd 6sszehasonlitdsaval®,
valamint gerincimplantdtumokon mértik
szdrazon és kenBanyag alkalmazdsa mel-
lett, kiillonb6z8 meghizdsi nyomatékok
alkalmazédsakor a megestszassal szembeni

stabilitast (I3. dbra).

-

-
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balesetek megelézésére passziv biztonsagi
megoldasok kifejlesztésén dolgozunk”!13.
— Az eszkozfejlesztési projektek mellett ter-

Végiil, de nem utolsésorban a Laboratérium,
illetve az Ortopédiai Klinika nevéhez {Gz8-
dik a jelen tudomdnyos folydirat megalapi-

A

-~
-
—-
-
-
e

8. dbra. Onpozicionslé miitlampa 9. dbra. A munkacsoportunk ltal kifejlesztett

acrogél sajat tomegének 3700-szorosit is elbirja
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13. dbra. Gerincimplantitum
és a rdd kapcsolatdnak stabilitdsvizsgélata

12. dbra. A DTT-gerincimplantdtum stabilizalé
hatdsdnak mérése mdanyag gerincmodellen

tdsa és gondozdsa, amely egyben a Magyar
Biomechanikai Tdrsasdg hivatalos lapja is

(14. dbra).

A Laboratérium életében fontos viltozast ho-
zott a 2011-es év, amikor is az eddigi telep-
helyrél, a Mszaki Kar teriiletérdl atkoleozik
a DE OEC egyik éptiletébe. Ezzel a [épéssel
megszlnik a Mszaki Karral t6rténd kozos
tizemeltetés, ugyanakkor nagymértékben le-
egyszerlisddik a mindennapi kapcsolattartds
az Ortopédiai Klinika és a Laboratérium ké-
zott, hiszen nem fogjak kilométerek elvilasz-
tani egymdstél a két egységet, de az az elv
tovdbbra is érvényesiilni fog, hogy a biomecha-

2
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15. dbra. Pap Karoly csontpétlé implantitumai

nikai — kilénésen a cadaver jellegi — kutatds
térben kiiloniljon el a klinikai gyégyité tevé-
kenységtdl.

A Biomechanikai Laboratérium sajit tevé-
kenysége mellett megfelel§ kapacitds esetén
szolgiltat6 tevékenységet is végez, kiilondsen
anyagvizsgilat és 3D nyomtatds teriiletén, és
szivesen fogadja kiils§ partnerek (kutatdsi)
egytittmikodési szandékat is.

Végezetiil egy érdekes és az Ortopédiai Klinika
jubileumahoz kéthetd dolog. Mind a klinika-
alapité Pap Kiroly, mind a klinika misodik
vezetdje, Szepesi Kdlman professzorok palydjuk
egy bizonyos szakaszaban kifejezett érdekl8dést

mutattak a biomechanikai kérdések irant. Pél-
daként alljon itt Pap Kdiroly néhdny fennma-
radt csontp6tlé implantdtuma (15. dbra), illetve
Szepesi Kdlman kandidatusi értekezése, amely-
nek cime: , A femuife] teherbirdsinak regenerd-
cidja a proximdlis femur epiphysis kisérletes
ischaemids necrosisa utdn nyulakon”.

Az Ortopédiai Klinika Biomechanikai Labo-
ratériuma idén 18 éves. Uj helyre koltézésével,
az eddig megalapozott szakmai elismertsé-
gével, felszereltségével és eredményeivel Ggy
érezziik, hogy er8s szakmai potencidlt képvi-
sel, és reményeink szerint tovdbbra is hasznos
héttérintézménye lesz a mozgisszervi sebé-

szet minél eredményesebb mivelésének.
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