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VEZÉRCIKK

Csernátony Zoltán
főszerkesztő
csz@med.unideb.hu

Örömmel állapítom meg, hogy folyóiratunk belépett a 6. életévébe. Bár az olvasói létszám látszó-
lag kicsi, az online elérés mérései alapján a kiadott példányszámnál jóval nagyobb cikkmegkere-
séseket regisztrálunk az internetező érdeklődőktől. Ez egyrészt világtendencia (a Gutenberg-gala-
xisnak valóban kezd befellegezni, amit sok száz hektár erdő évről évre való megmenekülése ünne-
pel), valamint lássuk be, íróasztalunk mellett ülve számos fontos információhoz könnyedén és 
másodpercek alatt hozzáférünk, ezért is léptük meg mi magunk is az internetes elérhetőség meg-
valósítását már a lap indításakor.

Napjaink mozgásszervi sebészei alapvetően három nagy csoportra oszthatóak. Vannak – remél-
hetőleg kis számban –, akik jól begyakorolt műtéti repertoárjukat gyakorolják napról napra, és ha 
egy-egy gyártói javaslatot kapnak egy újítás vagy módosítás bevezetésére, azt magukévá teszik, 
majd szakmai életük ugyanúgy megy tovább. Van – a többség –, aki érdeklődik, naprakésszé teszi 
tudását, és gyakorlati munkáját is lépten-nyomon az újdonságok irányába tereli. Végül vannak az 
örök kétkedők és problémafelvetők, illetve megoldásszállítók, akik néhány ötletének felkarolása 
nélkül maguk a gyártók is szegényesebb repertoárral rendelkeznének, kevesebb lenne a klini-
kumból érkező igény alapján létrejövő újítás.

Főleg ez utóbbi két csoport számára kínál érdekes közleményeket folyóiratunk, melynek a kez-
deti nehézségek ellenére bekövetkezett talpon maradása ma már tényként kezelhető.

Várjuk továbbra is problémafelvető és -megoldó írásaikat, elemzéseiket, cégbemutatóikat, pro-
jektbeszámolóikat, és nagyon reméljük, hogy hamarosan a hazai gyártók is megértik e folyóirat 
fontosságát, és támogatásukat egyrészt rendszeres publikációs és reklámmegjelenéssel, másrészt 
anyagi szponzorációban is kifejezik.

Nagy öröm lenne számunkra, ha a lap hasábjain megjelenő egyes kísérletek segítségünk révén 
jutnának társkutatócsoporthoz, egyfajta fórumot is kínálva a szellemi és tárgyi erőforrások és a 
termékötletek egyesült erővel történő kidolgozásához.

Minden kedves olvasónak inspiratív olvasást kívánok.
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I am pleased to announce that our journal has reached its sixth year of publication. Although 
seemingly there are a small number of readers, but based on the online access measurements the 
number of view registries shows enormous interest from the internet users. This is a global trend 
(the Gutenberg galaxy is really coming to an end which is celebrated by hundreds of hectares of 
forest every year), and let’s face it, the number of important information that can be easily reached 
in seconds while sitting at our desk is overwhelming, so this is why we made the journal available 
online from the beginning. 

Musculoskeletal surgeons today can be divided into basically three main groups. There are – 
hopefully in a small number – those who practice their well known surgical skills from day to day, 
and if a manufacturer comes with a proposal to introduce an innovation or change, they soon 
embrace the new technique and continue their professional life in the same way. There is – the 
majority – who are interested, always updating their knowledge and practical skills and also 
direct their every step towards new innovations. Finally, there are the eternal doubters, those who 
raise problems, and solution vendors, without whose ideas some of the manufacturers repertoire 
would be poorer, and less would be created based on demand from clinical practice.

Our journal – the existence of which after the early diffi culties can now be treated as a fact – offers 
interesting communications especially for the latter two groups.

We are still continuously waiting for the problem raising and solving writings, analysis, company 
presentations, project accounts, and we hope that soon domestic manufacturers also understand 
the importance of such a journal and continue their support in the form of regular publications, 
promotional appearances, advertisements, or with other fi nancial sponsorship.

It would be a great pleasure for us if some experiments presented in our journal would gain the 
help of co-research groups through the pages of the journal, in this way we offer a kind of forum 
to join forces to develop intellectual and material resources and product ideas.

I wish all of our readers inspiring reading. 
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ORTOPÉDIAI IMPLANTÁTUMOK ALKALMAZÁSÁNAK 
JOGSZABÁLYI FELTÉTELEI

Balázs György Ferenc 
GYEMSZI Eszközminősítő és Kórháztechnikai Igazgatóság
balazs.gyorgy@gyemszi.hu

Bevezetés

Orvosi és műszaki oldalról igen komoly együtt -
működést igényel az implantátumok, implan-
tációs technikák fejlesztése. Az alkalmazás -
ra érett termékek, termékmódosítások piacra 
hozatalához azonban a hatóságokkal, tanúsí-
tókkal is „meg kell küzdeniük” a fejlesztők-
nek. A hosszú kísérletezésektől fáradt, anyagi 
áldozatoktól kimerült fejlesztő érthető módon 
nehezen viseli a számára idegen, adminiszt-
ratív eljárásokat. Jelentősen könnyítheti az 
imp lantológiában kreatív szakemberek dolgát 
és lerövidítheti az adminisztratív szakasz át-
futási idejét, ha a fejlesztés kezdetétől tudatá-
ban vannak a piacra hozatal jogszabályi lehe-
tőségeivel és terheivel. Írásunkkal – építve a 
GYEMSZI EMKI-ben szerzett tapasztalatra – 
ebben szeretnénk segítséget nyújtani.

CE jel, Megfelelőségi nyilatkozat, 
Tanúsítvány

Több mint 10 éve CE jellel ellátott implantá-
tumok használhatók az ortopédiai gyakorlat-
ban Magyarországon, ami az alkalmazói oldal 
számára is általánosan ismert körülménnyé 
vált. Ugyanakkor sokan ma is úgy tekintenek 
a CE jel megszerzésére, mint engedélyezési 
eljárásra, és nem értik a különböző hatóságok, 
tanúsítók, kijelölt szervezetek (Notifi ed Body) 
szerepét. Hasonló bizonytalanság övezi ma-
gának a CE jelnek és a szorosan hozzá kap-
csolódó tanúsítványoknak, nyilatkozatoknak a 
funkcióját, kiadási körülményeit.

A CE jel feltüntetése az implantátumon való-
jában a gyártó részéről tett nyilatkozat, hogy a 
termék eleget tesz a rá vonatkozó jogszabály – 
a 4/2009. (III. 17.) EüM rendelettel honosított 
93/42/EEK direktíva – minden követelményé-
nek. Tehát a gyártó saját felelősségére „teszi 
fel” a CE jelet a termékre, és azt nem hatóság 
vagy bármilyen ellenőrző szerv „ítéli oda” vizs-
gálat eredményeként. Az implantátumot vi -
selő páciens biztonsága érdekében ugyanakkor 
biztosítékokat is tartalmaz a szabályozás. Az 
ortopédiai implantátumok II. b vagy III. koc-
kázati osztályba tartoznak, amiből az követ-
kezik, hogy a gyártó akkor tesz eleget a jogsza-
bály követelményeinek, ha a termék műszaki 
dokumentációját, a gyártási körülményeket, 
bizonyos esetekben a gyártási tételeket is erre 
kijelölt szervezettel átvizsgáltatja. A vizsgálat-
tal a gyártó nem hárítja át a termékért viselt 
felelősségét, a Notifi ed Body a vonatkozó eljá-
rás keretei között azt igazolja, hogy a gyártó a 
jogszabályi kötelezettségeknek eleget tett. 

A Notifi ed Body tehát nem engedélyező ha-
tóság, hanem olyan független piaci szervezet, 
amely részben adminisztratív, részben szak-
mai vagy akár laboratóriumi vizsgálatokkal tá  -
masztja alá a gyártó állításait. A Notifi ed Body-
kat uniós szinten koordinált rendszerben jelö-
lik ki és felügyelik a nemzeti hatóságok, Ma-
gyarországon az Egészségügyi Engedélyezési 
és Közigazgatási Hivatal (EEKH) Orvostech-
nikai Főosztálya. A Notifi ed Bodyk az egész 
unióra érvényes tanúsítványokat adnak ki, és 
a világ bármely országában működő gyártót 
tanúsíthatnak. Minden Notifi ed Body négy-
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jegyű azonosítóval rendelkezik, melyet az ál-
tala tanúsított terméken a gyártónak a CE jel 
mellett fel kell tüntetnie. A Magyarországon 
értékesített és beültetésre kerülő implantátu-
mok piacfelügyeleti ellenőrzését ugyancsak az 
EEKH Orvostechnikai Főosztálya végzi. 

A gyártói felelősség és a Notifi ed Body fele-
lősségének egymást kiegészítő tartalma meg-
mutatkozik a tanúsítvány és az ún. „Megfele-
lőségi nyilatkozat” (Declaration of conformity) 
kettősében is. A megfelelőségi nyilatkozatot a 
gyártó adja ki és az implantátum egyedi azo-
nosítóval meghatározott példányára vonatko-
zóan állítja: megfelel a jogszabály követelmé-
nyeinek. A megfelelőségi nyilatkozat a CE jel-
lel ellátott termék elválaszthatatlan tartozéka. 
Ez a nyilatkozat igazolja a műtétet végző orvos 
számára, hogy biztonságos terméket ültet be a 
betegbe. A Notifi ed Body által kiadott tanúsít-
vány ezzel szemben egy-egy gyártmánytípus 
vagy gyártási tétel tervezésének, gyártásának 
megfelelőségét igazolja. A gyakorlatban a ta-
núsítványnak akkor van fontos szerepe, ami-
kor az implantátumot alkalmazó egészségügyi 
intézmény megrendeli a kiválasztott típust, 
hisz egy független szervezet dokumentuma 
alapján tud meggyőződni annak forgalmaz-
hatóságáról. Tehát a tanúsítvány másolatának 
elsősorban a beszerzési, a megfelelőségi nyilat-
kozat másolatának a műtéti dokumentációban 
van a helye.

Termékcímke, használati utasítás

Kevésbé nyilvánvaló, hogy az implantátum 
(csomagolási) feliratozásának és használati 
uta sításának legalább olyan fontos szerepe van 
a jogszerű forgalomba hozatalban, mint a meg -
felelőségi nyilatkozatnak és a tanúsítványnak. 
A használati utasításban határozza meg a 
gyártó, milyen módon, milyen feltételek mel-
lett és milyen célra használható fel az eszköz. 
A feliratozás a termék egyértelmű azonosítá-

sán túl tartalmazza annak a szervezetnek a 
nevét, akit gyártónak kell tekinteni és felelős 
a termék biztonságáért. A „gyártó” jogi kate-
gória, és nem feltétlenül egyezik a termék elő-
állítójával. A használati útmutatót mindig a 
gyártónak kell jóváhagynia, azon módosítást 
a gyártó tudta és belegyezése nélkül nem sza-
bad végezni. Aki egy implantátumot a gyártói 
utasítástól eltérően szándékozik alkalmazni, 
és erre vonatkozóan a gyártótól jóváhagyást 
nem kapott, „új termék” „gyártójává” válik és 
a beültetés előtt neki kell a jogszabály szerinti 
követelmények teljesítését igazolnia.

Megfelelőség-értékelési eljárások

Az implantátum gyártója többféle eljárás kö-
zül választhat, amelyeknek eredményeként a 
CE jelet jogszerűen feltüntetheti. A „tanúsítási 
út”-nak is nevezett, választható eljárások köre 
attól is függ, hogy az implantátum II. b vagy 
III. osztályba tartozik. Anélkül, hogy az osz-
tályba sorolás részleteire kitérnénk, leegysze-
rűsítve elmondhatjuk, hogy a csípő-, térd- és 
vállprotézisek, továbbá gyógyszert vagy állati 
eredetű anyagot tartalmazó ortopédiai implan -
tátumok III. osztályba, a többi ortopédiai im-
plantátum II. b osztályba sorolandó. A II. b 
osztályú termékek esetén négy-, a III. osztályú 
implantátumok esetén háromféle eljárásva-
riáció lehetséges (lásd 1. és 2. ábra). Az eljá-
rásokat a jogszabálymelléklet számával azo-
nosítjuk. (A jelölésben némi keveredést okoz, 
hogy míg az uniós direktíva a mellékletekre 
római, addig a honosító magyar jogszabály 
arab számokkal hivatkozik, azonban a sor-
szám megegyezik.)

Kézenfekvő az implantátumot piacra beve-
zető kérdése: melyik tanúsítási útvonalat mi-
kor célszerű választania? Az egyes lehetőségek 
közötti döntésben jó támpontot jelent, hogy a 
gyártó mekkora szervezeti apparátussal ren-
delkezik, vállalni tudja-e minőségbiztosítási 
rendszer kiépítését és működtetését.
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Leggyakrabban a jogszabály 2. melléklete 
szerinti ún. „Teljes körű minőségbiztosítási 
rendszer” alkalmazása révén teszik fel a CE 
jelet az eszközre. A többféle terméket gyártó, 
folyamatosan fejlesztést végző cégek számára 
kétségtelenül ez a legmegfelelőbb tanúsítási 
útvonal, de a néhány fős, nem tömegtermelés-
re berendezkedett, pár terméktípust bevezetni 
szándékozó vállalkozások számára nem feltét-
lenül optimális megoldás. Nem szabad elhall-
gatni azt a körülményt sem, hogy a Notifi ed 
Bodyk előszeretettel propagálják a 2. mellék -
let szerinti tanúsítási útvonalat, mivel vizsgáló-
laboratórium híján a többi útvonalra nincs ki-
jelöltségük. A magyarországi kijelöltségű négy 
Notifi ed Body közül egyedül a GYEMSZI 
EMKI tudja az implantátumok esetében szó-
ba jövő mindegyik alternatív eljárást végezni.

2. melléklet szerinti tanúsítás

A II. b és III. osztályú termékek esetében is 
választható 2. melléklet szerinti útvonalhoz 
minőségbiztosítási rendszert kell kiépítenie a 
CE jelet felhelyezőnek. Fontos tisztázni, hogy 
a 2. melléklet szerinti tanúsítás magában fog-
lalja a teljes körű minőségbiztosítási rendszer 
tanúsítását is, azaz nem szükséges külön ISO 
9001 vagy ISO 134851 szabvány szerinti ta-
núsítvány a CE jel jogszerű használatához. 
Tartalmát tekintve azonban csaknem teljes 
át fedés van a 2. mellékletben előírt rendszer-
követelmények és az ISO 13485 szabvány 
követelményei között, mindkettőt évenkénti 
gyakorisággal kell felügyelnie a tanúsítónak. 
Ebből fakad az a téves felfogás, hogy ISO ta-
núsítványra is szükség van a CE jelhez. Azért 

1. ábra. A II. b osztályba sorolt eszközök 
tanúsítási folyamata

2. ábra. A III. osztályba sorolt eszközök 
tanúsítási folyamata

1 Az ISO 13485 szabvány a közismert ISO 9001 minőségirányítási rendszerszabvány kifejezetten orvostechnikai 
gyártókra kidolgozott változata.
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hasznos a tisztánlátás a kérdésben, mert sok 
tanúsító a CE jel feltüntetéséhez megajánlja 
az ISO tanúsítványokat is, holott a megren-
delőnek erre nincs okvetlen szüksége. A külön 
tanúsításnak persze haszna is lehet, például 
abban az esetben, ha az implantátumgyártás 
meghatározó folyamatai alvállalkozónál zaj -
lanak. Ilyenkor, ha az alvállalkozónak van 
ISO 13485 szabvány szerint tanúsított rend-
szere, a Notifi ed Bodynak nem kell az alvál-
lalkozó telephelyén is ellenőrzést végeznie.

A III. osztályú termékek esetében a 2. melléklet 
szerinti útvonal két tanúsítást is magában fog-
lal. A termékgyártás tanúsításán túl a 2. mel -
léklet 4. pontja szerinti ún. „Gyártmányterv 
tanúsítást” (Design examination) is kell vé-
gezni.

Gyakran fölmerül a kérdés a 2. melléklet sze-
rinti tanúsításoknál, hogy kivel kell elvégeztet-
nie a termék gyártónak a szükséges laborató-
riumi vizsgálatokat? Mivel ennél a tanúsítási 
eljárásnál a Notifi ed Body nem végez labo -
ratóriumi vizsgálatot, vagy magának a gyár-
tónak, vagy a vizsgálat végzéséhez megfelelő 
felkészültséggel rendelkező külső laborató-
riumnak kell a vonatkozó szabványossági mé-
réseket végrehajtania. Nagyon lényeges, hogy 
a gyártó időben egyeztessen a Notifi ed Body-
val, mely laboratóriumok vizsgálatát fogadja 
el. Akkreditált laboratóriumok szabályos vizs-
gálatának eredményét természetesen egyetlen 
Notifi ed Body sem utasíthatja el.

3. mellékletre épülő tanúsítások

Amennyiben a tanúsító rendelkezik laborató-
riumi háttérrel, az implantátumgyártó számá -
ra a 3. melléklet szerinti tanúsítás lehetősége is  
fennáll. A 3. melléklet szerinti ún. „Típusvizs-
gálati eljárás”-ban a CE jellel ellátandó termék 
reprezentatív mintáját és annak tervezési do-
kumentációit vizsgálja meg a Notifi ed Body.

Önmagában a 3. melléklet szerinti tanúsítás 
nem elegendő a CE jel használatához. A gyár-
tó választhat, hogy kiegészítésként minden 
gyártási sorozatot mintavételesen ellenőriztet 
a Notifi ed Bodyval (4. melléklet szerinti „Ter-
mékellenőrzés”), vagy leegyszerűsített formá-
ban ugyan, de minőségbiztosítási rendszert 
működtet és azt a Notifi ed Bodyval évente fel-
ügyelteti (5. melléklet szerinti „Gyártásmi nő-
ség-biztosítás”). II. b osztályú termékek gyár -
tása esetén a Notifi ed Body által felügyelt 
minőségbiztosítási rendszer tovább egyszerű-
síthető (6. melléklet szerinti „Termékminőség-
biztosítás”).

A néhány fős, jobbára kutatással és termékfej-
lesztéssel foglalkozó laboratóriumoknak, vál-
lalkozásoknak komplex minőségbiztosítási 
rendszer kiépítése és működtetése indokolat-
lanul nagy teher lehet. Számukra ideálisabb 
a 3. mellékleten alapuló valamelyik tanúsítási 
útvonal. A néhány termékre alapozva induló 
vállalkozásoknak is ajánlható az említett el-
járás, egyszerűsége és limitált költségigénye 
miatt. A termelés felfutásával aztán át lehet 
térni a sorozatgyártáshoz jobban illeszkedő 
2. melléklet szerinti tanúsítási módozatra.

CE jel nélküli alkalmazás, méretre gyártott 
implantátumok

Utaltunk rá, hogy a gyártói utasítástól eltérő 
implantátumalkalmazással valójában új ter-
méket hozunk létre, amelyre már nem okvet-
lenül érvényes az eredetileg feltüntetett CE jel. 
Hasonlóképpen új terméket hozunk létre, ha 
módosítjuk, kiegészítjük a CE jellel ellátott 
terméket. A jogszabálysértés elkerülésére le 
kell folytatni valamelyik tanúsítási eljárást. 
Ugyanakkor a tanúsítási eljárást megelőzően 
igazolni kell az eltérő alkalmazás, a végrehaj-
tott módosítás klinikai megfelelőségét, hatá-
sosságát. Az ilyen, ún. „Klinikai értékelésre” 
szánt terméken nem kell CE jelet feltüntetni, 
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de a 33/2009. (X. 20.) EüM rendeletben meg-
határozottakat kell betartani és a klinikai vizs -
gálat előtt bejelentést kell tenni az EEKH 
Orvostechnikai Főosztályának. 

Egyre többször találkozunk olyan implantá-
ciós technikákkal, amelyek esetében kifejezet-
ten a beteg anatómiai, betegségéből fakadó 
adottságaira, egyedileg készítik el az implan-
tátumot. Ilyenkor az előzőekben tárgyalt bár-
melyik tanúsítási eljárás ellehetetlenítené a 
termék alkalmazhatóságát. A 4/2009. (III. 17.) 
EüM rendelet ezért külön mellékletben sza-
bályozta az általa „rendelésre készült eszköz”-
nek nevezett termékcsoport előállítását, for-
galmazását. A 8. mellékletben szabályozott 
eljárásrend lényege az, hogy a gyártó az egyedi 
jellemzőkkel rendelkező termékek tervezési, 
gyártási dokumentációit a páciens és az egyedi 
jellemzők meghatározásáért felelős orvos ada-
taival együtt megőrzi és kérésre az EEKH 
Orvostechnikai Főosztályának rendelkezésé re 
bocsátja. Az ilyen terméket előállító vállalko-
zásnak a tevékenységéről előzetesen bejelen-

tést kell tennie az EEKH-nak. Lényegében 
véve a rendelésre implantátumot készítőt nem 
Notifi ed Body, hanem maga a piacfelügyeleti 
hatóság ellenőrzi.

Összegzés

Írásunkban az ortopédiai implantátumok CE 
jel lel való ellátásának feltételeire és következ-
ményeire összpontosítottunk. Áttekintettük a 
szóba jövő tanúsítási utakat, értelmeztük a ta-
núsítás kapcsán létrejövő dokumentumokat. 
Elsősorban a tanúsítás logikájának megisme-
résében, a tanúsítási utak közötti választásban 
szerettünk volna segíteni. Nem mélyedtünk el 
olyan fontos területek magyarázatában, mint 
az osztályba sorolás, kockázatelemzés vagy 
a klinikai igazolás. Ezek a témák önmaguk-
ban meghaladják jelen ismertetőnk kereteit. 
Bízunk abban, hogy hozzájárultunk a jogsza-
bályi követelmények megértéséhez, és bátorí-
tunk minden olvasót, hogy konkrét kérdéseik-
kel forduljanak hozzánk.

Balázs György Ferenc 
GYEMSZI Eszközminősítő és Kórháztechnikai Igazgatóság
H–1125 Budapest, Diós árok 3.
Tel.: (+36) 1 255-2739
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Absztrakt
A periprotetikus csontpótló anyagokat gyakran teherviselő felületeken is alkalmazzuk, például 
csípő- vagy térdízület esetén, ezért fontos szempont, hogy azok megfelelő mechanikai tulajdon-
ságokkal rendelkezzenek. A biokompatibilis anyagok mechanikai vizsgálatában a Vickers-féle 
mikrokeménység-mérés széles körben elterjedt módszer, amely a csontpótló anyagok tanulmá-
nyozásában is hasznos eredményekkel szolgálhat. Kísérleteinkben három, klinikai alkalmazás 
tekintetében azonos indikációval rendelkező csontpótló anyag mikrokeménység-vizsgálatát 
végeztük el. A liofi lizált szivacsos humán csont allograft (allograft), liofi lizált szivacsos szarvas-
marha csontgraft (BioOss), valamint porózus szerkezetű béta-trikalcium-foszfát (-TCP) min-
tákból arannyal bevont csiszolatokat készítettünk, majd Buehler típusú berendezés segítségé -
vel megállapítottuk a mikrokeménységüket. A Vickers-féle mikrokeménység-mérések szerint 
a -TCP egy nagyságrenddel keményebbnek bizonyult, mint a természetes eredetű csontpótlók. 
A -TCP kiugróan magas mikrokeménység-értéke a csontpótlók anyagszerkezetében lévő 
különbségekkel magyarázható. A természetes eredetű csontpótlók kompozit anyagoknak tekint-
hetők, amelyekben elasztikus fehérje-fi lamentumok alkotta vázszerkezetre szervetlen kalcium- 
és magnéziumsók rakódnak le a csontképződés folyamata során. Ezzel szemben a szintetikus 
-TCP egyfázisú tömör anyag és nem tartalmaz fehérje-fi lamentumokat, ami magyarázhatja az 
egy nagyságrenddel nagyobb mikrokeménységet. Összefoglalva megállapíthatjuk, hogy a bio ló-
giai eredetű mineralizált csontgraftokhoz látszólag hasonló mesterséges -TCP jelentősen 
ke ményebb, ridegebb szerkezetű, amely valószínűleg azt eredményezi, hogy élő szövetbe ültetve 
könnyebben törik.

Kulcsszavak: mikrokeménység, Vickers, csontpótló anyagok

Microhardness testing of comparable bone substitutes 

Abstract
Bone-substitute materials are often employed in areas around load-bearing surfaces of implants, 
for example hip joints and ligaments around knees. It is important these materials have appropri-
ate mechanical properties. Among mechanical tests, the Vickers microhardness measurement 
gives useful insights into bone-substitute materials. In these experiments microhardness was 

CSONTPÓTLÓ ANYAGOK ÖSSZEHASONLÍTÓ 
MIKROKEMÉNYSÉG-VIZSGÁLATA

Terdik Attila1, Klára Tamás2, Csönge Lajos3, Lacza Zsombor4,5, Bognár Eszter1,6, 
Weszl Miklós1

1Budapesti Műszaki és Gazdaságtudományi Egyetem, Anyagtudomány és Technológia Tanszék
2Bács-Kiskun Megyei Kórház, Ortopédiai Osztály 

3Petz Aladár Megyei Oktató Kórház, Nyugat-magyarországi Regionális Szövetbank Osztály 
4Semmelweis Egyetem, Klinikai Kísérleti Kutató és Humán Élettani Intézet 

5Semmelweis Egyetem, Ortopéd Klinika
6MTA-BME Kompozittechnológiai Kutatócsoport
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Bevezetés

A periprotetikus csontvesztés az implantátu-
mok használata kapcsán, rövidebb-hosszabb 
távon a protézis stabilitásával kapcsolatos 
ne hézséget okoz,1 amelynek gyakorisága meg-
haladja az egyéb, protézissel kapcsolatos szö-
vődmények összesített előfordulási arányát.2 
A Svéd Csípőartroplasztika Regiszter adatai 
alapján a csípőrevíziós műtétek 75%-a csont-
vesztéssel összefüggő okok miatt történik.3–5 
Ugyancsak egy svéd tanulmány szerint, a száj-
sebészeti protézisek esetében 58% a csont-
vesztés prevalenciája 5 éves utánkövetésnél.6 
A periprotetikus csontvesztés kialakulásának 
ideje változó, de a 10 évet meghaladó csípő-
protézis-beültetés esetén több közlemény ada-
tai szerint 30–60% a csontvesztés prevalen-
ciája.4,7 Az összefüggés a csontvesztés és a 
pe ri  protetikus törés gyakorisága között szigni-
fi káns.4,5,8 Nagyfokú periprotetikus csontvesz-
tés és kilazult protéziskomponens esetén a 
protézisrevízió során törekednünk kell stabil 
implantátum beültetésére, amely sok esetben 
szükségessé teszi a protézis körüli csontállo-
mány helyreállítását.8–11 A csontvesztés kiter-
jedésétől, mértékétől és elhelyezkedésétől füg-
gően számos csontpótló anyag áll rendelke-
zésre a csonthiány pótlására. Anyagi minő-

ségük szerint a következő nagy csoportokba 
sorolhatjuk a csontpótlásra használt anyago-
kat: a) autológ humán csontgraft – azonos 
egyedtől származó csont, b) allogén humán 
csontgraft – azonos fajból, de különböző egyed -
től származó csont, c) xenogén csontgraft – 
különböző fajból származó csont, valamint 
d) szintetikus csontpótlók. A periprotetikus 
csontpótló anyagokat gyakran teherviselő felü-
leteken is alkalmazzuk, különösen a nagy ízü-
leti implantátumok esetén. Ezért fontos szem-
pont, hogy azok megfelelő mechanikai tulaj-
donságokkal rendelkezzenek.12 A biokompa-
tibilis anyagok mechanikai vizsgálatában a 
Vickers-féle mikrokeménység-mérés széles 
kör ben elterjedt módszer, amely a csontpótló 
anyagok tanulmányozásában is hasznos ered-
ményekkel szolgálhat. James K. Weaver 1966-
ban egy átfogó és alapos tanulmányban meg-
határozta a különböző anatómiai tájakról 
származó különböző módon konzervált hu -
mán csontok mikrokeménység-értékeit.13 Szá-
mos publikáció született az egyes csontpótló 
anyagok keménységének és egyéb mechanikai 
tulajdonságainak bemutatása céljából,14–16 de 
kutatásaink során nem találtunk olyan ta -
nulmányt, amely humán, xeno- és szinteti -
kus csont pótló anyagok mikrokeménységének 
össze hasonlítását tárgyalná. Jelen tanulmány-

tested for three bone-substitute materials used in similar clinical settings. Gold-coated samples of 
lyophilised trabecular human bone allograft, lyophilised trabecular bovine bone graft (BioOss), 
and porous-structured beta-tricalcium-phosphate (-TCP) were measured for microhardness. 
Vickers-type microhardness measures ranked the -TCP an order of magnitude harder than the 
natural-source bone substitutes. The unusually high microhardness value of the -TCP was 
explicable in terms of material-structure differences. The natural-origin bone substitutes are 
composite materials in which elastic protein fi lament cages hold inorganic calcium and magne-
sium during bone formation. In contrast, synthetic -TCP is a single-phase dense material and 
lacks protein fi laments, explaining why its microhardness is an order of magnitude higher. To 
sum up, it was possible to establish that in comparison to mineralised, biological-origin bone 
grafts, artifi cial -TCP was signifi cantly harder and brittler, probably meaning that when embed-
ded in living tissue it breaks more easily.

Keywords: microhardness, Vickers, bone-substitute materials
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ban liofi lizált szivacsos humán csont allograft 
(allograft), liofi lizált szivacsos szarvasmarha 
csontgraft (BioOss), valamint porózus szerke-
zetű béta-trikalcium-foszfát (-TCP) Vickers-
féle mikrokeménységét határoztuk meg és ha -
sonlítottuk össze. 

Anyag és módszer

A csontpótló anyagok Vickers-féle mikro ke-
ménység-vizsgálatát három különböző anya-
gon végeztük el: liofi lizált szivacsos humán 
csont allograft (allograft), liofi lizált szivacsos 
szarvasmarha csontgraft (BioOss), valamint 
porózus szerkezetű béta-trikálcium-foszfát 
(-TCP). Metallográfi ai csiszolatokat készí-
tettünk, amelyeknél a gyanta körbevette a po  -
rózus csontmintákat és kitöltötte a kisebb rése-
ket. Az előkészített minták vizsgálata fémmik-
roszkóppal (Olympus PMG3), a Vickers-féle 
mikrokeménység mérése Buehler IndentaMet 
1115 típusú berendezéssel történt. Az 1. ábrán 
a három különböző alapanyagból készített csi-
szolatok láthatóak. A keménység mérésénél 
50 g terhelőtömeggel 5 másodpercen keresztül 
136° csúcsszögű, négyzet alapú gyémántgúla 
nyomódott a próbatestek sima és sík kortikális 
felületébe. A lenyomatok nem voltak megfele-

lően láthatóak, ezért a mintákat arany bevo-
nattal kellett ellátni, majd fémmikroszkóppal 
készültek felvételek a lenyomatokról (2. ábra). 

Eredmények

A Vickers-féle mikrokeménység-mérés során a 
BioOss mintán mértük a legkisebb értékeket 
(14,9 HV ± 4,1). Ennél kissé nagyobb mikro-
keménységet tapasztaltunk az allograftokon 
(55,1 HV ± 7,7). A szintetikus -TCP pedig 
egy nagyságrenddel nagyobb mikro kemény-
ség gel rendelkezik (320,4 HV ± 44,6), mint az 
allograft és a BioOss (3. ábra).

A Vickers-féle mikrokeménység-mérések ta -
nul sága szerint a liofi lizált szarvasmarha és a 
liofi lizált humán allograft hasonló kemény-
séggel jellemezhető. Ezzel szemben a szinte-
tikus -TCP jelentősen keményebbnek bizo-
nyult, mint a természetes eredetű csontpótlók. 
Az eltérések és hasonlóságok oka valószínűleg 
a csontpótlók anyagtani szerkezetében kere-
sendő. Az emberi és állati eredetű csontok kom-
pozit anyagoknak tekinthetők, amelyek szerke -
zete kollagén és nem kollagén típusú fehérje-
fi lamentumokkal van megerősítve. Fiziológiás 
csontképződés során először az elasztikus tu -
lajdonságú kollagén típusú fehérje-fi lamen-
tumok képződnek, amelyek egyben az újon-

3. ábra. BioOss (xenograft), allograft, va-
lamint -TCP szintetikus csontpótló 

mikrokeménységeinek összehasonlítása

1. ábra. A csiszolatokról fémmikroszkóppal 
készült képek (balról jobbra: allograft, 

BioOss, -TCP)

2. ábra. 50 g terhelőtömeg esetében készült 
lenyomat fémmikroszkópos felvételei

(balról jobbra: allograft, BioOss, -TCP)
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nan képződő csont vázszerkezetét is alkotják. 
A kollagén típusú fehérje-fi lamentumokon 
később csontképző sejtek (oszteoblasztok és 
oszteociták) horgonyoznak ki adhéziós fehér-
jéken keresztül, amely sejtek szervetlen hid-
roxiapatitot választanak ki a kollagén-fi la-
mentumok felületén. Az elasztikus kollagén-
fi lamentumok mineralizációja során nyeri el 
a csont a végleges mechanikai tulajdonságait. 
A konzerválási folyamat során – amely a liofi -
lizálás mellett számos erélyes kémiai beavat-
kozást is magában foglal az esetleges fertőző 
ágensek és fehérjék eltávolítása céljából – a 
csont eredeti mechanikai tulajdonságai lé -
nyegesen megváltozhatnak az élő szövethez 
ké pest. Azonban mivel a liofi lizált szarvas-
marha csontgraft és allograft hasonló konzer-
válási eljáráson mentek keresztül, valamint 
kompozit szerkezetüket tekintve igen hason-
lóak, ez magyarázhatja a hasonlóságot a mik-
ro ke ménységükben. 

A humán és szarvasmarha csonttal ellentétben 
a -TCP a csont szervetlen állományának a 
szintetikus analógja. Létjogosultságát az adja, 
hogy olcsóbban és könnyebben előállítható, 
mint a liofi lizált csontok, illetve a fertőzések 
átvitele a donorszervezetből kizárt. Leggyak-
rabban valamilyen csapadékos eljárásban állít-
ják elő a -TCP szervetlen komponensek-
ből.17 Ebből adódóan markáns anyagszerke-
zeti különbség mutatkozik a -TCP és a ter-
mészetes csont között, mivel a -TCP nem 
tartalmaz szerkezeti kollagén-fi lamentumo-
kat. Korábbi scanning elektronmikroszkópos 
vizsgálataink során jelentős en tömörebb szer-
ke zetűnek találtuk a -TCP-t, össze hason lítva 
a liofi lizált szarvasmarha csonttal és humán 
allografttal.18 A -TCP tömör szerkezete és 
a kollagén-fi lamentumok hiánya együttesen 
ma gyarázhatja a jelentősen nagyobb mik ro ke-
ménységet.
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TÉRDÍZÜLETI PROTÉZISEK TÉRBELI MIGRÁCIÓJÁNAK VIZSGÁLATA 
RADIOSZTEREOMETRIAI MÓDSZERREL – KORAI EREDMÉNYEINK

Kiss-Polauf Marianna1, Illyés Árpád1, Havasi Bálint2, Kiss Rita M.2, Kiss Jenő1  
1Szent János Kórház, Ortopéd-Traumatológiai Osztály
2 Budapesti Műszaki és Gazdaságtudományi Egyetem, Biomechanikai Kooperációs  
Kutatóközpont

drkissmarianna@t-online.hu 

Absztrakt
Bevezetés: A Szent János Kórház Ortopéd-Traumatológiai Osztályán az UmRSA marker alapú 
radiosztereometriai családba tartozó analitikai módszer használatával 2009-ben kezdődött meg 
az all-poly és fémtálcás térdízületi endoprotézis beültetések migrációjának korai és késői után-
követése. A cikk célja a korai eredményeik összefoglalása.

Anyag és módszer: A térdízületi endoprotézis beültetés 5 esetben – 4 all-poly, 1 fémtálcás proté-
zissel – a hagyományos műtéti technikával történt. A vizsgált protézisek környezetébe, valamint 
az insertbe tantalum jelzőgolyókat lőttünk. A műtétet követően 3, 6, 12 havonta, ezt követően 
évente végeztünk marker alapú radiosztereometriai vizsgálatot. Az UmRSA rendszerhez kifej-
lesztett feldolgozó programok segítségével határoztuk meg a térdízületi protézisek migrációját 
a tér mindhárom irányába. 

Eredmények: Az all-poly komponensek átlagos éves térbeli elmozdulása 0,0676 mm, a fém-
tálcásé 0,2143 mm, ami megfelel a nemzetközi adatoknak. A kétféle tibialis komponens három-
dimenziós migrációja esetében csak a fémtálcás komponensnél tapasztaltunk cranialis és mediá-
lis elmozdulást.

Következtetés: A tibialis komponens migrációjának vizsgálatánál eredményeink korrelálnak a 
nemzetközi irodalommal. A kétféle tibialis komponens 3D migrációjának jellegzetességei között 
lényeges különbségek lehetnek. 

Kulcsszavak: radiosztereometriai analízis, RSA, térdprotézis migráció, tibialis komponens, pro-
tézislazulás

Radiostereometric analysis for measuring tibial component migration. Early results

Abstract
The authors carry out radiostereometric measurements since 2006 at Szent János Hospital, 
Budapest. The follow-up study started in 2009 to investigate the migration of all-polyethylene 
and metal-backed tibial components in total knee arthroplasty. Authors publish below their early 
results from the fi rst three years. 
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Materials and method. Total knee arthroplasty is performed in the traditional surgical tech-
nique. Markers are then shut with a special pistol into the bone of distal femur, proximal tibia 
and the polyethylene insert – 5–8 each, altogether 12–16 pieces. Radiostereometric examination 
is performed postoperatively and 3, 6, 12, 24, 36 months after surgery with a special biplanar 
frame. X-ray fi lms are then scanned, and evaluated by a digital programme made especially for 
UmRSA, called DIRSA (Digital Interactive Roentgen Stereometric Analysis). 3D migration have 
been calculated in 5 cases till now – 4 all-poly, 1 metal-backed.

Results. Mean annual migration by all-poly components is 0.0676 mm, by metal backed 
tibial component 0.2143 mm, which suits international data. We found signifi cant difference 
in the metal-backed tibial component’s 3D migration patterns compared to all-poly compo-
nents’.

Conclusion. The early fi ndings for tibial component migration suits the international data. 
Increasing the number of cases – especially by metal-backed measurements – is needed for fur-
ther investigation of the migration characteristics of the two types of components.  

Keywords: radiostereometric analysis, RSA, total knee arthroplasty, migration, tibial compo-
nents, loosening

Bevezetés

A röntgen-sztereofotometriai analízis 1974 óta 
ismert és használt eljárás,1–3 1994-től a radio-
sztereometriai analízis (RSA) kifejezést hasz-
náljuk. A legismertebb lundi módszer (Umea 
RSA) mellett Oxford, Cleveland, Leiden, San 
Francisco, Seattle, Erlangen módszerek is 
ismer tek és használtak.4 A mai klinikai gya-
korlatban használt rendszerek pontossága 
0,01 mm.5 Az RSA kiválóan alkalmas protézi-
sek korai és késői migrációjának, valamint a 
tartós terhelés hatására kialakuló kilazulások 
meghatározására,4,6–10 továbbá a térd-, csípő- 
és vállízületi cementezett vagy cement nélküli 
implantátumok rögzülésének ellenőrzésére, 
után követésére.7,11–15 Az RSA lehetőséget te -
remt arra is, hogy a polietilén betétek kopásá-
nak mértékét is meghatározzuk.8

A térdízületi protézisek beültetésénél egyaránt 
elterjedt a polietilén műanyagból készült tibia-
lis komponens használata (insert és tibialis 
komponens egyben, ezt nevezzük all-poly pro -

tézisnek) és a fémtálcás tibialis komponens 
használata (a fém tibialis komponensre külön 
méretsoros polietilén insert illeszthető). A két 
típus árában és indikációjában jelentős kü -
lönb ségek vannak. Bettinson és munkatársai16 
tízéves, randomizált vizsgálatokat végeztek az 
all-poly és fémtálcás protézisek esetén. A hosz-
szú távú, 10 éves kilazulás tekintetében kétirá-
nyú, hagyományos röntgenfelvételek és fi zikai 
vizsgálatok alapján nem találtak szignifi káns 
különbséget.16 

Hosszú távú kutatásunk célja, hogy a Szent 
János Kórház Ortopéd-Traumatológiai Osz-
tályán marker alapú radiosztereometriai ana-
lízis használatával, UmRSA rendszerrel ele-
mezzük a két protézistípus migrációs tulaj-
donságait. A kutatás keretén belül célunk 
mind a korai (0–3 év), mind késői (5–15 év) 
időszakban a migráció nagyságának meghatá-
rozása, összehasonlítása. Jelen cikkben néhány 
személy korai, egyéves utánkövetési adataival, 
a módszer mindennapi gyakorlatban történő 
használhatóságát mutatjuk be. 
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Anyag és módszer

Vizsgált személyek
A cikkben 4 all-poly és 1 fémtálcás protézisbe -
ültetésen átesett személy korai utánkövetési 
adatait mutatjuk be. A vizsgált személyek mű -
téti típusát és demográfi ai adatait az 1. táblá-
zatban foglaltuk össze.

A klinikai vizsgálat a beteg gyógyszerelését 
nem érinti, a beteg a vizsgálattól függetlenül 
beállított gyógyszereit szedi. A vizsgálat nem-
zetközileg elfogadott, potenciálisan veszélyte-
len, kedvezőtlen eseményre nem kell számí-
tani. A vizsgálatot a Semmelweis Egyetem 
Tudomány Etikai Bizottsága 224/2004. szám 
alatt engedélyezte. A betegek a vizsgálat lefoly-
tatásáról és a mindenkori visszalépés lehetősé-
géről írásbeli és szóbeli tájékoztatást kaptak, 
melynek elfogadását aláírásukkal is igazolták. 

Módszer

Mindkét típusú térdízületi endoprotézis beül-
tetés a hagyományos műtéti protokoll szerint 
történik. A beteg szervezetébe – a femur dis ta-
lis, a tibia proximalis metaphysisébe, valamint 
a polietilén insertbe – a műtét során speciális, 
kereskedelmi forgalomban kapható eszköz se -
gít ségével 3-3, összesen 8-10 darab 1 mm át -
mé rőjű jelzőgolyó periprotetikusan kerül elhe-

lyezésre (1–2. ábra). A beavatkozás néhány 
perccel hosszabbítja meg a műtétet. A jelzőgo-
lyók elhelyezése sem a műtét eredményessé-
gét, sem a beteg műtét utáni kezelését és reha-
bilitációját nem befolyásolja.

A radiológiai vizsgálatot a műtétet követően 
1–14 nappal, majd – a szakmai kollégium 

aján lásának megfelelően – a posztoperatív 
idő  szak 3., 6. és 12. hónapjában, majd évente 
végezzük. Az RSA módszerhez szükséges 
rönt genfelvételek készítése közel egy időben, 
két, egymással 90°-ot bezáró röntgencsővel, 
két külön fi lmre való expozícióval történik 
(3. ábra). Az RSA vizsgálat során alkalmazott 
expozíciós paraméterek értékei (50–60 kV, 
100–200 mAs) nem haladják meg a minden-
napi gyakorlatban a kétirányú röntgenfelvétel-
nél alkalmazott expozíciós paraméterek (60–
70 kV, 150–200 mAs) értékeit, azaz a betegek 
számára nem jelent többlet-sugárterhelést. 
A röntgenfi lmeket speciális, kalibrált mérőke-
retbe helyezzük (biplanaris interpolációs ke -
 ret). A mérőkeret műanyaglapban található 
golyók a fi lmre vetülve adják a külső koordi-
náta-rendszer mérőpontjait. Ennek a külső 
koordináta-rendszernek a segítségével a peri-
pro  te tikusan elhelyezett jelzőgolyók térbeli 
he lye meghatározható. A periprotetikusan el he -
   lyezett jelzőgolyók defi niálják a csonthoz kö -
tött (lokális) koordináta-rendszert, amihez ké -

Vizsgálati sorszám
Életkor 

(a beültetés időpontjában)
Nem

BMI (kg/m²) 
(a beültetés időpontjában)

Tibialis 
komponens 

típusa
Oldaliság

 #5 67 nő 29,9 all-poly bal

 #9 86 férfi 31,2 all-poly jobb

 #12 78 nő 28,2 all-poly jobb

 #17 66 nő 27,4 all-poly bal

All-poly átlag 77
3 nő 
1 férfi 

29,1 all-poly
2 bal
2 jobb

 #10 77 nő 26,1 fémtálcás jobb

1. táblázat. A vizsgált személyek adatai
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pest az implantátumok mindenkori helyzete 
megadható (4. ábra). Az így elkészített rönt-
genfi lmek digitalizálása 600 DPI-s lap scan-
nerrel történik. Az implantátum helyzetének 
és el mozdulásának a meghatározása a di gita-
lizált felvételeken az UmRSA rendszerhez ki -
fejlesztett speciális programmal történik.17–18

Az összehasonlító vizsgálatok alapján a Szent 
János Kórház Ortopéd-Traumatológiai Osz-
tályán található röntgenberendezésekhez és 
UmRSA (Umea) rendszerhez kidolgozott mé -
rési eljárás (exponálási adatok) hibái az iroda-
lomból ismert adatokkal korrelálnak – intra-
observer hiba 0,01 mm, interobserver hiba 
0,05 mm.19 

A röntgenfelvételek feldolgozása során az 
UmRSA módszer feldolgozó programjával 
(UmRSA Analysis v5.0, 2002) a tibialis kom-
ponens és műanyag insert x, y, z koordináta-
tengely menti elmozdulását határoztuk meg. 

Defi níció szerint az x tengely irányú elmozdu-
lás a medialis-lateralis, az y tengely irányú a 
cranio-caudalis, míg a z tengely irányú az 
anterior-posterior irányú elmozdulás. Az ere dő 
3D migráció (v) a térbeli Pitagorasz-össze füg-
géssel számítható.

v= x2+y2+z2

A medialis-lateralis transzlációk irányát a prog -
ram az oldaltól teszi függővé, ami nem meg-
felelő adatokat adhat. A feldolgozás során a 
medialis-lateralis transzlációs irányokat egysé-
gesítettük (a bal oldali térdek esetén –1 szor-
zással jobb oldalra tükröztük), melyet a 2. táb-
lázat mutat. 

1. ábra. A jelzőgolyó elhelyezése a femurban

2. ábra. A jelzőgolyó elhelyezése az insertben

3. ábra. A röntgenvizsgálat elrendezése

————–
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negatív érték pozitív érték

x tengely laterális mediális 

y tengely caudalis cranialis

z tengely posterior anterior

 2. táblázat. A transzlációk irányai 
Az elmozdulás előjele mutatja az x tengelyen az oldal-
irányú, az y tengelyen a cranio-caudalis, a z tengelyen pe-
dig az anterior-posterior irányú elmozdulást. A program-
ban az elemzés során az x tengely menti elmozdulások 
negatív/pozitív előjele a térd bal- vagy jobboldaliságától 
függően jelent mediális vagy laterális transzlációt. Az 
egységes kiértékelés érdekében megegyezés alapján a bal 
oldali térd x értékeit –1 szorzással jobb oldalra tükröztük. 
Ezek alapján az x tengely menti negatív elmozdulás egy-
ségesen laterális, míg a pozitív előjeles elmozdulás me-
diális irányt jelöl.

Eredmények

Az all-poly és a fémtálcás tibialis komponens 
éves x, y, z koordinátatengely menti elmozdu-
lását az 5. ábra mutatja. Az előjel az elmozdu-
lás irányát jelzi (2. táblázat). Az éves elmoz-
dulás értékeket a 6. ábra mutatja, míg az eredő 
3D migráció értelmezése a 7. ábrán látható. 

5. ábra. Irányonkénti elmozdulás 
1 évre számítva. Különböző számokkal 
és színekkel az adott vizsgálati alanyok 

eredményeit jelöltük (x tengely oldalirány, 
y tengely cranio-caudalis irány, 
z tengely antero-posterior irány. 

Részletes jelölést lásd az 1. táblázatban)

6. ábra. Eredő elmozdulás 1 évre vetítve

4. ábra. A térdízületi protézis migrációjának 
követéséhez használt biplanaris interpolációs keret, 

melynek használatával a két rtg-csőnek 
merőlegesen kell elhelyezkedni5
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Az all-poly protézis esetén az összes betegnél 
lateralis (x irány) és caudalis (y irány) elmoz-
dulást mértünk, míg négy esetből háromnál 
ante rior és egynél posterior elmozdulás volt 
detektálható. Az irányonkénti elmozdulások 
átlag- és szórásértékeinek meghatározásához 
az el mozdulások abszolút értékét vettük fi gye-
lembe. Az irányonkénti átlagértékei x = 
= 0,020712 mm, y = 0,049794 mm, z = 0,03057 
mm. A szórás x irányban 0,019 mm, y irány-
ban 0,031 mm, z irányban 0,021 mm. Az eredő 
migráció átlaga v = 0,061992 mm, szórása 
0,029 mm, 47,26%. 

A fémtálcás beültetés esetén az értékek x10 = 
= 0,171 mm, y10 = 0,129 mm, z10 = 0,009 mm 
és v10 = 0,2144 mm. A fémtálcás típus esetén 
(10. sorszámú beteg – utolsó sor) az oldalirá-
nyú elmozdulás mediális irányú volt, az y ten-
gely menti elmozdulás iránya cranialis, míg 
z tengely menti elmozdulás anterior volt. Az 
eredő elmozdulás nagysága lényegesen na -
gyobb, több mint kétszeres az all-poly típusúa-
kéhoz képest (5. ábra). 

Következtetések

Intézményünkben a marker alapú radiosz te-
reo metriai módszert a térdízületi endopro té-
zisek 3D migrációjának meghatározásához az 
általunk kidolgozott standardizált protokoll 
sze  rint használjuk. Ismereteink szerint RSA 

módszerrel ezen két típusú protézis elmozdu-
lásait nem vizsgálták. Ryd és munkatársai20 

alapján a protézis stabil, ha az első évben az 
elmozdulás mértéke 0,2 mm-nél kisebb, és 
a továbbiakban az elmozdulás éves mértéke 
0,3 mm-nél kisebb.

Közleményünkben 5 beteg (4 all-poly és 
1 fém tálcás) esetében végzett rövid távú vizs-
gálat eredményeit foglaljuk össze. Az all-poly 
esetben mért elmozdulások x = 0,020712 mm, 
y = 0,049794 mm, z = 0,03057 mm, az eredő 
migráció v = 0,061992 mm. A kapott eredmé-
nyünk jóval kisebb, mint a Ryd és munkatársai 
által meghatározott határérték (0,2 mm). Wil-
son és munkatársai15 az első évben a cementes 
protézisek 20%-a esetén (4/21) 0,2 mm-nél 
nagyobb elmozdulást mértek, de az átlagos 
elmozdulás 0,054 mm volt. Ez megegyezik az 
általunk is mért értékkel (0,067 mm). Az irá-
nyonkénti elmozdulások is hasonló eredményt 
mutattak, mint a mi méréseink.15 A kapott 
eredmények azt mutatják, hogy az elmozdu -
lás domináns iránya a medialis, caudalis és 
anterior.

A fémtálcás protézistípus esetén az irányon-
kénti (x10 = 0,171 mm, y10 = 0,129 mm, z10 = 
= 0,009 mm) és a 3D migráció is lényegesen 
nagyobb (v10 = 0,2144 mm), amely csak kis-
mértékben haladja meg a Ryd és munkatársai 
által meghatározott határértéket. További fon-
tos megállapításunk, hogy az all-poly típusú 

7. ábra. A 3D migráció ábrázolása

#9   v9=0,089 mm #12   v12=0,037 mm #10   v10=0,095 mm
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protézisbeültetés esetén az y irányú elmoz-
dulás iránya az összes esetben caudalis volt, 
addig a fémtálcás tibialis komponens esetében 
ez cranialis irányú.

A jövőben a fémtálcás beültetések számának 
növelésével kívánjuk azon feltevésünket alá-
támasztani, miszerint a fémtálcás és all-poly 
tibialis komponensek korai migrációs jellegze-
tességei eltérnek. Az esetszám növelésével vél-
hetően választ kapunk arra a kérdésre is, hogy 
a fémtálcás elmozdulás nagymértékű elmoz-
dulása csak egyedi eset vagy általános, továbbá 

meghatározhatóak lesznek az elmozdulások 
domináns irányai is.

Összefoglalva, az első pár év tapasztalatainak 
alapján kijelenthetjük, hogy a kezdeti nehéz-
ségek és technikai kihívások ellenére az ered-
ményeink biztatóak. A radiosztereometriai 
ana lízissel egyrészt az elmozdulás irányon-
kénti és teljes mértéke, valamint az elmozdu-
lások domináns iránya is meghatározható. 
Jelenleg a legfőbb célunk az esetszám növe-
lése, főleg a fémtálcás protézisek tekinteté-
ben.
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A TIBIA LATERALIS CONDYLUS TÖRÉSEK 
KÉSEI ÍZÜLETI DESTRUKCIÓINAK ALTERNATÍV ELLÁTÁSÁNAK 
BIOMECHANIKAI VIZSGÁLATA

Sződy Róbert1, Borbás Lajos2, Bagi István2

1 Péterfy Sándor Utcai Kórház Rendelőintézet és Baleseti Központ
2 Budapesti Műszaki és Gazdaságtudományi Egyetem, Biomechanikai Kooperációs Kutatóközpont
borbas@kge.bme.hu 

Absztrakt
Primer traumatológiai ellátás során a sérült ízületi felszín kiemelése után olyan támasztóleme -
zes szintézis kialakításának kísérleti biomechanikai vizsgálatát kívánjuk bemutatni, amely több-
nyire stabil és defi nitív ellátást biztosít a törés ellátására. Végső soron ez az osteosynthesis ter-
helhető ízületi felszínt biztosít, azonban az esetek egy nem elhanyagolható részében az ízületi 
felszínen necrosist, fájdalmas térdízületet találunk. Az általunk ajánlott eljárás során azt vizs-
gáljuk, hogy a lemezes rögzítést nem felváltva, hanem kiegészítve egy unicondylaris protézissel, 
olyan terhelhető ízületet tudunk kialakítani, amely megoldja a hosszú távon rossz eredményeket 
mutató, főleg lateralis condylusok töréseinek ellátását. Ha a kísérleti biomechanikai vizsgálatok 
alátámasztják az eddigi klinikai tapasztalatokat, kiegészíthetjük a tibiacondylusok ellátásának 
algoritmusát.

Kulcsszavak: condylus törés, ízületi destrukció, rétegbevonatos feszültségoptikai vizsgálatok

Biomechanical investigation of alternative treatment of late joint destruction 
of lateral condyles fractures of the tibia 

Abstract
Injuries of the proximal leg are frequently associated with fractures involving the joint surfaces of 
the lateral or medial tibia condyles. 
Primary treatment of these types of fractures consists of reconstruction of the joint surface and 
plate osteosythesis with a so called buttress plate.
However, postoperative radiographs usually show a good surgical outcome, but these injuries 
heal often, or – according to some authors – always with destruction of the joint surface.
Clinical appearance, i. e. the functional outcome and the patients’ complaints do not always cor-
relate to the radiographs, thus no further corrections are required in case of satisfactory functional 
outcome and absence of complaints.
However, pain upon weight bearing and the treatment of considerable unicompartmental post-
traumatic osteoarthritis of the knee joint pose a real problem.
According to the current protocol, implant removal and joint surface replacement with prosthesis 
is the solution. If the medial compartment is involved, total knee replacement or – if adequate – 
implantation of a medial unicondylar prosthesis is performed.
According to the experiences gained so far, implantation of a unicondylar prosthesis was not 
advisable in case of injured lateral compartment, because it would be subject to adverse biome-
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1. Bevezetés

A lábszár proximalis végsérüléseinek gyakori 
töréstípusa a lateralis vagy a medialis condy-
lusok ízfelszínt érintő törései (1. ábra). Ezen 
töréstípusok primer ellátásai lemezes rögzí-
téssel, az ízfelszín rekonstrukciójával az úgy-
nevezett támasztólemezes rögzítéssel történik. 

Ugyan az esetek jelentős részében a pos to pe-
rativ röntgenképek meggyőzőek, mégis gyak-
ran egyes szerzők szerint mindig e sérülések 
az ízületi felszín destrukciójával gyógyulnak. 
A klinikai kép, azaz a funkció és a beteg pana-
szai nem mindig korrelálnak a látott röntgen-
képpel. Azokban az esetekben, ahol a kezelés 
befejeztével panaszmentesség, megfelelő funk -
ció érhető el, további korrekciók nem szüksé-
gesek. Problémát jelent azonban a terhelés 
mellett jelentkező fájdalom, jelentős uni com-
par tementalis térdízületi posttraumás arthro-
sisok és ezek kezelése.

Az eddigi protokoll szerint a megoldás a fémek 
eltávolítása után az ízfelszín pótlása proté -
zissel. A medialis oldali elváltozások totál 
térdprotézist vagy szánkóprotézis beültetését 
je lentik. A lateralis oldali elváltozások esetén 
az eddigi tapasztalatok alapján nem javasolták 
a szánkóprotézis beültetését. A lateralis oldali 
szánkóprotézis esetén a kedvezőtlen erőha-
tások és a törés következtében meggyengült 
corticalis csont necrosisa miatt a kilazulás ve -
szélye igen nagy. Rövid időn belül egy újabb 
műtét, egy revíziós protézis behelyezése válik 
szükségessé. 

chanical effects, resulting in relaxation due to osteonecrosis and impaired stability of the cortical 
bone caused by the fracture.
This creates a disadvantageous situation requiring repeated surgery very soon, furthermore, fre-
quently implantation of a revision prosthesis.
But if we remove only the proximal few screws and implant a unicondylar prothesis in a mini-
mally invasive manner, the buttress plate left in place reinforces the lateral cortex, and the uni-
condylar prosthesis makes up a solid biomechanical unit with the screws supported by the bone 
cement.
Application of this method makes plate removal unnecessary.
The aim of our experiments is to demonstrate the effi ciency of the above method by the means of 
biomechanical measurements.
Validation has been carried out with photostress analysis of experimental mechanics, in the 
Cooperation Research Centre of Biomechanics for Budapest University of Technology and Eco-
nomics.

Keywords: proximal leg Injuries, buttress plate, photostress analysis

1. ábra. Primer trauma1
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2. Célkitűzés

A lateralis oldali elváltozások ellátásának eseté-
ben, ha a támasztólemez csavarjai közül csak a 
szükséges legfelső csavarokat távolítjuk el és 
minimál invazív módon szánkóprotézist ülte-
tünk be, akkor a megmaradt támasztól emez 
megerősíti a lateralis corticalis „falat”, és a 
csont cementen keresztül a csavarok és a szán -
 kóprotézis egységes biomechanikai rendszert 
al  kot nak.1,2 A módszer alkalmazásával szükség-
telenné válik a behelyezett lemez eltávolítása is.

Vizsgálataink célja, hogy a fenti alkalmazási 
mód eredményességét biomechanikai méré-
sekkel bizonyítsuk és összevessük az elméleti 
véges elemes vizsgálatok tapasztalataival,2 va  -
la  mint az eddigi klinikai tapasztalatokkal.

3. Módszer

A vizsgálatokat a Budapesti Műszaki és 
Gazdaságtudományi Egyetem Biomechani -
kai Koo pe rációs Kutatóközpontjának labora-
tó  riumában egy Instron 8872 típusú szervo-
hidraulikus berendezéssel végeztük el.

A kísérleti mechanika rétegbevonatos opti -
kai feszültségvizsgálati eljárását alkalmaztuk 
vizsgálatainknál, a támasztólemez hatásá -
nak a csontfelszínen mérhető nyúlások ala-
kulására gyakorolt hatásának meghatározá-
sára.3–5

A mérés során 1,6 mm vastagságú vizsgálóré-
teget (speciális, kétkomponenses műgyanta) 
használtunk, amelyet a vizsgált csontfelszínre 
formáztunk, majd polimerizációjának befe-
jeztével felragasztottunk. A vizsgálórétegre a 
felszíni deformációk pontos mérésére hálóza-
tot rajzoltunk, mind sugár-, mind alkotóirány-
ban. A függőleges osztások bázisául a térd 
felső síkját választottuk, az osztást 15 mm 
értékben ha tároztuk meg. 

A vizsgálógépbe helyezett, támasztólemezzel 
felszerelt próbatestet a 4. ábra mutatja. 

3. ábra. Támasztólemez 
proximalis csavarjainak 

eltávolítása után1

2. ábra. Támasztólemezes synthesis1

4. ábra. Az előkészített próbatest 
és a mérőberendezés
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A rétegbevonatos optikai feszültségvizsgálat 
mérési adatainak értékelése 

A rétegbevonatos optikai feszültségvizsgálat 
biomechanikai alkalmazását csontokon ko -
rábbi publikációnkban bemutattuk.5 Esetünk-
ben a vizsgálóréteg érzékenységi mutatója k = 
= 680 [μS] (vagyis 0,68 · 10–6 [mm/mm]) volt, 
d = 1,6 mm rétegvastagság esetén, amely érté-
ket a vizsgálóréteg kalibrálásával állapítottuk 
meg.

A rétegbevonatos optikai feszültségvizsgálat 
alapegyenlete szerint a főnyúláskülönbség az 
alábbi összefüggéssel határozható meg: 

 –  = m · k (1)

ahol m a vizsgált pontban mért rendszám, 
1, 2 a vizsgált pont főnyúlásai. 

A vizsgálórétegben keletkező felszíni nyúlá -
sok meghatározására refl exiós polariszkópot 
alkalmaztunk. A polarizásiós szűrők keresz-
tezett állásában az egész számú, párhuza -
mos állá sában a fél rendszámok (1/2, 3/2, …) 
határozhatók meg. A mérés során rögzített 
(video vagy fotóeljárással) rendszámokból 
összerajzolt rendszámeloszlásokat készítet  -
tünk.

A rendszámeloszlásokból a főnyúlások Bor -
bás és munkatársai3 eljárása alapján meghatá-
rozhatók. A nyúlásértékek feszültségre történő 
átszámításakor a vizsgált próbatest rugalmas-
sági moduluszát (irodalmi adatok alapján) E = 
= 20,2 GPa értékre, míg a Poisson-számot 
 = 0,29 értékre választottuk, vizsgálatainkat 
műcsonton végeztük.5 Ezen adatokkal az egy -
ségnyi rendszámhoz tartozó feszültség értéke4 

a következő összefüggéssel számítható: 

  = 1= k · E = 0,68 ·10 –3 · 2,02 · 104 =
 1 +  1 + 0,33

 = 10,3 MPa (2)

A főnyúlások (1 és 2) és a főfeszültségek (1 
és 2) közötti kapcsolatot az egyszerű Hooke- 
törvény alkalmazásával kapjuk:

 1 – 2= E  (1 – 2) = m kE (3)
 1 +  1 + 

ahol: E és  a vizsgált alkatrész anyagjellem-
zői.

Az előzetes klinikai vizsgálatok eredményei-
nek alátámasztására feszültségoptikai vizs-
gálatokat végeztünk Synthes gyártmányú mű -

5. ábra. Rétegbevonatos optikai feszültségvizsgálat, 
referenciamérés

6. ábra. Feszültségoptikai vizsgálat, 
támasztólemezzel
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anyag tibia próbatesteken (Synthes Educa tio-
nal kit). A referenciaértékek megállapításához 
két támasztólemez nélküli próbatestet (jobb és 
bal tibia), míg a lokális feszültségértékek és 
deformációk megváltozásának meghatározá-
sára három darab lemezes próbatestet készítet-
tünk elő. 

A próbatesteket a biomechanikai vizsgálatok-
hoz a tibia természetes helyzetének megfe -
lelő helyzetben (7º-os „anatómiai szög”) fog-
tuk be.

A vizsgálat során a próbatestet 20 N erővel elő-
terheljük 5 mm/perces keresztfejsebességgel.

A mérés során 5 mm/perces vizsgálati sebes-
séggel terheljük a próbatestet útvezérelt üzem-
módban. A vizsgálat során rögzítjük a kereszt-
fej elmozdulását, és a hidraulikus munka-
henger által kifejtett erőt, melynek maximális 
terhelhetősége 25 kN, 32 bites felbontású erő-
mérő cella segítségével mértük.

A mérés eredménye a vizsgált anyagra (pró-
batestre) jellemző deformáció-erő diagram 
(7. ábra). 

3.1.  A felszíni nyúlásmérés-eredmények 
értékelése

A „referencia próbatest” esetén 700 N terhelés-
nél készült feszültségoptikai képen (5. ábra) 
látható, hogy a feszültségcsúcs a térd felső sík-
jától mérve 70–100 mm távolságra (interval-
lumban) keletkezik.

A „lemezelt” próbatest ugyanerre a terhelés-
re (750 N) sokkal jobban viselkedik tehervise-
lés szempontjából, azaz: a lemezelés átveszi 
a teherviselést (6. ábra), szinte teljesen teher-
mentesíti a korábban feszültség alatt lévő 
te rületet. Ugyanakkor a feszültség mértéke 

azon túl, hogy jelentősen eltolódik lefelé, még 
csökken is, mintegy a felére (vagy azt sem 
éri el). Az összeállítás nagyobb erővel jelen 
vizsgálati körülmények között nem volt ter-
helhető, a térd vizsgálati síkból való kifordu-
lása okán, amelyet további mérések esetén 
alkalmas megtámasztással korlátozni szük-
séges.

A nyomóvizsgálattal kapott terhelési gör-
békből látható, a lemezelt kivitel tökéletesen 
lineárisan viselkedik a terhelés növekedésével, 
míg a referenciatérd vizsgálatánál mintegy 
400 N terheléstől kismértékű instabilitást ta -
pasztaltunk, amely a térd kifordulási hajla-
mára vezethető vissza (7. ábra). 

3.2. Véges elemes vizsgálatok

A véges elemes vizsgálatokhoz a tibia geo-
metriai modelljét (8. ábra) irodalmi adatok 
alapján alkottuk meg.2,6 

A tibia biomechanikai modellezésénél négy 
különálló tartományt különböztettünk meg: 
külső tömör állomány, átmeneti állomány, 
belső szivacsos állomány, velőüreg. Az egyes 
tartományokhoz tartozó anyagjellemzőket az 
1. táblázat mutatja.

7. ábra. Deformáció-erő diagram
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A terheléseket az anatómiai helyzetnek meg-
felelően vettük fel, a kényszereknél pedig ru -
galmas alátámasztást tételeztünk fel. A futta-
tásokat a SolidWorks véges elemes program-
mal végeztük.

A Mises (HBH) egyenértékű feszültségek 
el  oszlása és a helyi feszültségcsúcsok a fe -
szültségoptikai vizsgálatok segítségével nyert 
eredményekhez hasonló eloszlást mutattak 
(9. ábra).

A csontrétegek anyagjellemzői

E [GPa]  [–]  [kg/m3]

Tömör állomány 17 0,3 1800

Átmeneti állomány 1 0,3 1000

Szivacsos állomány 0,4 0,3  400

1. táblázat. A csontrétegek anyagjellemzői 

9. ábra. Egyenértékű feszültségek a tibiában2

10. ábra. Feszültségoptikai eredmények 

8. ábra. A tibia és a lateralis condylus lemez 
geometriai modellezése és hálózása2
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4. Következtetések

A biomechanikai elméleti és kísérleti vizsgá-
latok alátámasztották a feltételezésünket, az 
alkalmazott támasztólemez valóban meg -
erősíti a lateralis corticalis „falat”, és a csont-
cementen keresztül a csavarok és a szánkó-
pro tézis egységes biomechanikai rendszert 
alkotnak. A módszer alkalmazásával szük-
ségtelenné válik a behelyezett lemez eltávo-
lítása is.7

A módszer traumatológiai szempontból a 
kö vetkező előnyökkel rendelkezik: minimal 
invasiv beavatkozás, terhelhető ízfelszín, fáj-
dalommentesség, stabil lateralis fal, „vasbe -
ton synthesis” (A traumatológiában gyakor -
ta hasz náljuk ezt a kifejezést. A csavarok közé 
folyékony állapotban „beöntött”, majd meg-
szilárduló csontcement együttes megjelené -
sét az építőiparból vett analógiával használ-
juk.).

A beteg szempontjából az alkalmazás előnye: 
a fájdalommentesség, a megfelelő funkció, a 
terhelhető ízfelszín, valamint hogy kilazulás 

nincs. Nem szükséges totál protézis beülte-
tése, így nem szükséges feláldozni a teljes ízü-
letet.

5. Összefoglalás

Izolált condylus sérülés esetén a támasztóle-
mezes synthesis általában jó radiológiai és kli-
nikai eredményeket ad, és csekély radiológiai 
elváltozás mellett panaszmentes térdízületet 
biztosít, jó funkciót találunk. Ezen esetek ellá-
tása a panaszmentességig defi nitívnek tekint-
hető. Ha klinikai panaszok követik az ízfel-
szín destruálódását, az eddigi ellátási algo -
ritmus kiegészítésével, biomechanikailag is 
bi zonyítottan kiváló eredmények érhetőek el. 
A traumatológiában a törések kezelésének el -
látására jól defi niált algoritmusok ismeretesek. 
Hazánkban a szakmai kollégium ajánlásai az 
irányadóak, bár ezek sajnálatosan meglehető-
sen hiányosak, ezért gyakorta hivatkozásként 
az AO Manualt alkalmazzuk. Sem a szakmai 
kollégium ajánlása, sem az előbb említett AO 
Manual nem említi a megtartott lemez mellett 
a protézis beültetését.
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AZ ÉR- ÉS IDEGSÉRÜLÉSEK KOCKÁZATA 
AZ ACETABULUM PROTETIZÁLÁSA SORÁN
Irodalmi áttekintés

Szabó János, Muraközy Katalin, Manó Sándor 
Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Ortopédiai Klinika
szabojan@med.unideb.hu

Absztrakt
A szerzők közleményükben irodalmi áttekintést nyújtanak a csípőízületi protézis vápa kompo-
nensének beültetése során előforduló vaszkuláris és neurológiai szövődményekről.
Az idegsérülések aránya primer coxarthrosis esetén 0,6–1,3%, vaszkuláris komplikációk 0,25%-
ban fordulnak elő. Poszttraumás esetekben, csípőízületi diszpláziában (5,2–13%) és revíziók 
során (7,5%) a szövődmények száma megsokszorozódik.
Az ér- és idegsérüléseket számos szempont alapján osztályozzák.
Lokalizáció szerint extra- és intrapelvicus szövődményekről beszélhetünk. Bonyolítja a kérdést, 
hogy több ér-ideg törzsnek medencén belüli és medencén kívüli lefutása is van.
Etiológiáját tekintve a szövődmény hátterében állhat direkt, illetve indirekt sérülés, kompresszió, 
túlnyújtás, szakadás.
A vaszkuláris szövődmény megjelenését tekintve lehet haemorrhagia, ischaemia, thrombosis, 
aneurysma, arteriovenosus fi sztula, mely klinikailag hypovolaemiás shock, akut keringési zavar, 
pulzáló tumor, krónikus keringési probléma képében jelenhet meg.
Az idegsérülések klasszikus osztályozás szerint neurapraxia, axonotmesis, neurotmesis formájá-
ban jelentkeznek. Idegsérülésnél az érző, illetve motoros funkciók különböző mértékű és időtar-
tamú kiesését észleljük.
Biztonságosabban operálhatunk az acetabulum környezetében, ha tisztában vagyunk a régió biz-
tonsági zónáit leíró beosztásokkal és tudjuk az acetabulum különböző részein a csont átlagos 
vastagságát. Közleményünk célja ezen ismeretek egyszerű, közérthető formában történő össze-
foglalása és átadása a gyakorló sebész kollégák számára.

Kulcsszavak: csípőprotézis-beültetés, csípőízületi diszplázia, ér- és idegsérülések

Risk of vascular and neurological complications during acetabular implantation 
in total hip replacement surgery

Abstract
The authors provide a literature overview of vascular and neurological complications that can 
occur during acetabular implantation in total hip replacement surgery. 
The occurance of neurological complications in primary replacement for hip arthrosis is between 
0.6–1.3%, while vascualar complications occur in 0.25%. In case of post-traumatic and dysplasia 
the rate of complications increases to 5.2–13%, and in revision surgery it is 7.5%.
Vascular and nerve injuries are classifi ed based on a number of criteria. 
Based on location they can be categorized as extra or intrapelvic complications. This is compli-
cated by the fact that many vessel and nerves have both extra and intrapelvic localizations. 
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Bevezetés

A csípőízületi endoprotézis beültetés világ-
szerte rutinszerű beavatkozássá vált. A jelen-
tős esetszámok és a nagy tapasztalat ellenére 
mégis viszonylag gyakran találkozunk ér- 
vagy idegsérülésről beszámoló közlemények-
kel. Ki emelkedően magas a szövődmények 
aránya diszpláziás vagy poszttraumás esetek-
ben és revíziók során.

Nachbur1 szerint a vaszkuláris komplikációk 
aránya primer coxarthrosis esetén 0,25%. Lee2 
0,1–0,2% közötti előfordulásról, női dominan-
ciáról és a bal oldalt érintő sérülések nagyobb 
arányáról számol be. Az érsérülések 7%-a fa  -
tális kimenetelű, 15%-a amputációval végző-
dik.3 Kiemelkedő az a. és a v. iliaca externa 
sérülésének magas gyakorisága. Shoenfeld3 
tanulmányában 68 érsérülésből 36 (48%) érin-
tette az iliacalis képleteket. 

Az idegsérülések aránya primer coxarth ro sis-
ban 0,6–1,3%, revízió során 7,5%, diszplázia 
esetén 5,2–13%.4–7 Az összes idegsérülés 90%-a 
n. ischiadicust érinti,8–9 gyakorisága 0,5–2%. 
Jelentős a n. gluteus superior sérülésének koc-
kázata is.4,6,8,10

Nőknél a szövődmények nagyobb gyakorisá-
gát a kisebb izomtömeg, a kisebb testméretek, 

a relatíve rövidebb végtag és a nagyobb ana-
tómiai variabilitás magyarázhatja.5,11 Ezzel 
szemben Schmalzried6 nem tudta igazolni a 
női dominanciát.

Diszpláziás vagy poszttraumás esetekben és 
revíziók során a szövődmények aránya ma -
gasabb. Ezt részben magyarázhatja, hogy a 
diszplázia, illetve a kilazult vápa migrációja 
miatt a képletek lokalizációja a megszokott 
anatómiai helyzethez képest megváltozik.3 
A korábbi műtéti beavatkozások által okozott 
hegesedés, az erek, idegek lehorgonyzódása is 
fokozza a sérülés veszélyét.8 Operált betegek-
nél fennállhat a kollaterális keringés meglévő 
károsodása, amely egy esetleg bekövetkező 
nagy érsérülésnél végzetes következmények-
kel járhat.3,12

Módszerek

A csípőízületi protézis beültetése során fenye-
gető szövődményekkel foglalkozó közlemé-
nyek két csoportba sorolhatók. A retrospektív 
vizsgálatok körében alapvetően esettanulmá-
nyokat találunk, melyek a már megtörtént szö-
vődmény okainak, kezelésének, következmé-
nyeinek ismertetésével foglalkoznak.

A másik nagy csoportot kísérletes közlemé-
nyek alkotják. Ezek lehetnek számítógépes mo -

Based on etiology they can be characterized as direct or indirect injuries, compression, over-
streching, and tears. 
Vascular complications can be hemorrhage, ischemia, thrombosis, aneurysm, arteriovenous fi s-
tula, which in clinical practice can appear as hypovolemic shock, acute circulatory failure, pulsat-
ing tumor, chronic circulatory problem. 
Nerve damage can be classifi ed as neuropraxia axonotmesis, neurotmesis. In the clinical practice 
different degree and duration of sensory and/or motor loss can be noticed. 
It is safer to operate in the acetabular region if the safe zone classifi cation is known and we are 
aware of the average thickness in the different parts of the acetabulum. The purpose of this sum-
mary is to report this in a simple and easy to understand manner to practicing surgeons. 

Keywords: hip replacement, DDH, vascular and neurological injury
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dellen végzett kutatások, kadáver kísérletek, 
vagy valamilyen képalkotó, legtöbbször CT 
segítségével végrehajtott mérések. A kadáver 
kísérletek során a vápacsavarozás, fúrás, marás 
irányának megfelelően vezetett csavarok, dró-
tok helyzetét vizsgálták az ér-ideg képletekhez 
viszonyítva.

Eredmények

A vápa beültetése során kialakult ér- és idegsé-
rüléseket a különböző szerzők számos szem-
pont alapján osztályozzák.

Lokalizáció szerint extra- és intrapelvicus 
szövődményekről beszélhetünk.13 Az extra-
pel vicus képletek közül az a. v. n. gluteus 
superior és inferior és a n. ischiadicus a legje-
lentősebbek. Az intrapelvicusan elhelyezkedő 
ér-ideg képletek alapvető sajátossága, hogy az 
operáló sebész elől rejtve vannak, a műtéti 
területtől többek között a medence csontos 
fala, a membrana obturatoria, a musculus 
iliop soas és a musculus obturatorius választják 
el. Bonyolítja a kérdést, hogy több ér-ideg 
törzsnek medencén belüli és medencén kívüli 
lefutása is van. Jelentősebb veszélyeztetett intra -
pelvicus képletek az a. v. iliaca interna, externa 
és az a. v. n. obturatorius. 

Etiológiai szempontból a szövődmények hát-
terében különböző sérülési mechanizmusok 
állhatnak.

Direkt sérülés következhet be a vápafenék 
elmarása során. Ez a szövődmény leggyakrab-
ban rheumatoid arthritis és/vagy protrusio 
esetén fordul elő.14 Direkt sérülést okozhat 
intraoperative kialakult acetabulumtörés.15 
A túl proximalisan behelyezett ventralis Hoh-
mann-retraktor az a. iliaca externa perforáció-
ját okozhatja.1 Fúrás, csavarozás vezethet a 
v. iliaca externa direkt sérüléséhez.2

Az indirekt sérülés lehet kompressziós jel-
legű. Gyakori a cementfolyás által okozott 
nyomásos szövődmény.16 Érintett lehet a 
n. fe moralis, a n. ischiadicus, ritkán a n. 
obturatorius 17–19 is. Ismertek a nem szorosan a 
csonton vezetett cerclage okozta leszorítás14 

szövődményei. A glutealis haematoma a n. 
ischiadicus,20,21 a m. iliacus állományában 
vagy az alatta kialakuló vérzés a n. femoralis 
kompressziós károsodását okozhatja.22 A mű -
téti megterhelés érzékenyebbé teheti a n. 
ischia dicust a kompressziós károsodásokkal 
szemben.21 Indirekt sérüléseknél az artériás 
thrombosis, ill. embolia kialakulása jelenthet 
kockázatot,1,23,24 melyet a cement hőhatása is 
okozhat. Előfordul, hogy a cement hegyes 
spiculumai erodálják az érfalat és aneurizmát 
okoznak.25 Különösen diszpláziás esetekben 
és revíziónál fordul elő az ideg, elsősorban a n. 
ischiadicus túlnyújtásos sérülése. Egyes szer-
zők maximum 4 cm-t vagy az ideg hosszának 
6%-át meg nem haladó nyújtást tartanak elfo-
gadhatónak.5 

A szerteágazó etiológiát tekintve érthető, hogy 
a vaszkuláris szövődmények megjelenésüket 
tekintve igen változatosak lehetnek. Akut hae-
morrhagia, ischaemia, thrombosis, aneu rys  -
ma,16 arteriovenosus fi sztula,26 pseudoa neu-
rys ma27 fordulhatnak elő, melyek klinikailag 
hypovolaemiás shock, akut keringési zavar, 
pulzáló tumor, krónikus keringési zavar képé-
ben jelenhetnek meg.

Az idegsérülések klasszikus osztályozás sze-
rint neurapraxia, axonotmesis, neurotmesis28 
formájában jelentkeznek. Ilyen esetekben az 
érző, illetve motoros funkciók különböző mér-
tékű és időtartamú defi nitív kiesését észlel-
jük. Schmalzried,6 36 idegsérültből, 24 hónap 
után követéssel, 29 esetben (80%) talált per zisz -
táló neurologiai defi citet.

Az intraoperatív szövődmény megelőzésé -
nek egyik lehetősége az acetabulum bizton-
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ságosan fúrható, csavarozható zónáinak meg-
határozása. 

A legismertebb és legelterjedtebben használt 
a Wasielewski29 által közölt quadráns rend-
szer (1. ábra). Az első egyenes a SIAS-on és 
az ace tabulum középpontján halad keresztül. 
A kö zéppontban erre állított merőleges az 
acetabu lumot négy részre osztja. Az így kiosz-
tott négy körcikket a szerző lokalizációja sze-
rint ne  vez te el.

a)  Anterio-superior quadráns [AS]

Az ebben a régióban végzett, a belső corticalist 
perforáló beavatkozások a plexus venosus vesi-
cularis superior és inferior, az a. és v. iliaca 
interna végágai, a plexus uteri, az a. v. obtu-
ratoria és leggyakrabban az a. v. iliaca externa 
sérülését okozhatják (2. ábra). Itt található az 
emberi test legvariábilisabb artériás és vénás 
rendszere.30 Az erek többnyire plexust formál-
nak és a m. levator anin, valamint a m. obtu-
rator internus alsó részén fekszenek. Feugier13 
kísérleteiben 20 csavarból 15 okozott sérü -
lést, ezek közül 8 a véna és 7 az artéria iliaca 
externát érintette. Lokalizációja miatt a véna 
veszélyeztetettebb helyzetben van,29 mert dis-
talis harmada a csonton fekszik, gyakran di -
rekt a linea arcuata felszínén és nem védi a 
m. iliopsoas (3. ábra). A sérülés veszélyét to -

1. ábra. Az acetabulum Wasielewski szerinti quadráns beosztása

2. ábra. Az a. iliaca communis ágai és intrapelvicus 
lefutásának vázlata

3. ábra. Az a. és a v. iliaca externa, 
valamint a n. femoralis helyzete a m. iliacushoz, 

illetve a m. psoas majorhoz viszonyítva, 
a medencéből való kilépés síkjában
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vább fokozza az ér relatív immobilitása, mivel 
azt a linea arcuata teljes hosszában szoro -
san rögzíti a peritoneum parietale. Az arté -
riát lágyrész-interpozitum, ill. a m. iliacus is 
védi.13,31

b)  Anterio-inferior quadráns [AI]

Ebben a régióban, a legexponáltabb helyzet-
ben az a. v. n. obturatorius van, különösen a 
foramen obturatum superolateralis részén az 
obturátor csatornánál. További kockázatot je -
lent, hogy gyakori az erek aberráns lefutása, 
amikor az ér-ideg törzs pontosan az AI quad-
ráns vetületében halad.29

c)  Centrum

Az acetabulum középpontjának átfúrása az 
a. v. n. obturatorius sérülését okozhatja. Némi 
biztonságot nyújt a m. obturator internus, 
mely interpozitumként védi az ér-ideg törzset. 
Anatómiai tanulmányok szerint azonban az 
izom gyakran insuffi ciens, vékonyabb, mint 
1 mm.29 Keating31 az izmot 2-4 mm vastagnak 
találta. Ebben a régióban 15 mm-es vagy hosz-

szabb csavar használata már kockázatos.29 Az 
ér-ideg törzs sérülhet a foramen obturatorium 
felső lateralis sarkába tett Hohmann-retraktor 
miatt is.10

d)  Posterior superior quadráns [PS]

A PS quadráns centruma csavarozás szem-
pontjából13 a legbiztonságosabb. Veszélyezte-
tett képletek az a. v. n. gluteus superior, mely 
kilépésénél a hiatus suprapiriformisnál van 
leg közelebb az acetabulumhoz. Biztonságot 
jelent a csont vastagsága, de 25 mm-nél hosz-
szabb csavar használata ebben az irányban 
már kockázatos.29 Feugier13 szerint az ér laza 
kötőszövetes környezete és nagy mobilitása 
csökkenti a sérülés veszélyét. A glutealis ér-
ideg törzs annak ellenére, hogy a m. gluteus 
medius és minimus között viszonylag védett 
helyzetben van, a lateralis feltárás során meg-
sérülhet. Ezért a m. gluteus mediust az ace-
tabulum szélétől 4 cm-nél32 cranialisabban 
szétválasztani nem szabad. Ezt saját bonc-
termi vizsgálataink is megerősítik (4. ábra). 
Jacobs33 mérései szerint a ventralis ágak átla-
gosan 6,6 cm-re, a dorsalisak 8,3 cm-re húzód-

4. ábra. Az a. v. és a n. gluteus superior elágazása a m. gluteus medius és minimus között
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tak a trochanter major csúcsától. Ezek alap -
ján a szerző egy biztonsági zónát határo -
zott meg a trochanter csúcs feletti régióban.

e)  Postero-inferior quadráns [PI]

Ebben a régióban veszélyeztetett az a. v. n. 
gluteus inferior, melyek viszonylag ritkábban 
sérülnek a környező laza mobilis lágy részek 
és a hátsó oszloptól való távolságuk miatt. Leg-
közelebb az acetabulumhoz a spina ischia -
dica szintjében vannak. A csont jelentős vas-
tagsága is védelmet nyújt, de 15 mm-nél hosz-
szabb csavarok alkalmazása már kockázatos.29 
A Feugier13 kísérleteiben használt 35 mm-es 
csavarok a spina ischiadica fölött és mögött 
léptek ki a csontból az a. glutea inferior irá-
nyába, közel az a. iliaca interna törzsének osz-
lásához.

A n. ischiadicus a medencéből való kilépé -
sé nél az acetabulum hátsó falán fekszik. Sé  -
rülésének kockázata csökkenthető, ha műtét 
közben ezt a régiót ujjal tapintva kontrollál-
juk.31

Distalisabban a rövid kirotátorok interpo    zi -
tu mot képeznek az ideg és a csont kö zött.10,29

Az n. ischiadicus laza lágy rész környezete 
miatti nagyobb mobilitása is kockázatcsök-
kentő. A n. peroneus érintettségének kiemel-
kedő gyakoriságát az ideg lokalizációja, lefu-
tása és a hiatus infrapiriformison való kilépé-
sének variabilitása34 magyarázza.

Liu26 szerint súlyos diszpláziában az aceta -
 bu lum primer rotációs centruma 5 mm-rel 
vent ralisabban és a kisebb vápaméretekből kö -
vetkezően distalisabban van. Ezért a Wasie-
lewski-rendszer ezekben az esetekben nem 
alkal mazható. A probléma megoldására saját 
számítógépes modellt dolgozott ki.

Kifejezetten operatív szemléletű megközelí tés 
az acetabulum különböző régióiban a csont 
vastagságának megállapítása. Mivel ennek 
leggyakrabban a vápacsavarozásnál van jelen-
tősége, a szerzők a protézis vápa palástjáról 
sugárirányban induló egyenesek mentén vé -
geztek méréseket (5. ábra).29,31

A csont vastagsága függ az életkortól, a nem-
től, a fúrás irányától, befolyásolja korábbi trau -
ma, nagy oszteolízissel járó lazulás. Az ace-
tabu lumban két 35 mm-nél vastagabb régió 
van.

5. ábra. Az acetabulum különböző falvastagságú részeinek topográfi ája Feugier nyomán 
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Az egyik lehetőség az ülőcsont, mely eredésé-
nek vetülete azonban kicsi, és a fúrási irány is 
nehezen meghatározható.

Csavarozásra legalkalmasabb a PS quadráns 
centruma, ahol a csípőlapát két lemeze között 
a határt SI ízület képezi. Ebbe az irányba akár 
60 mm-es csavar is behajtható.13

Összefoglalás

Közleményünk célja a csípőprotézis vápa 
kom  ponensének beültetése során előforduló 
szövődményekkel kapcsolatos anatómiai és 
műtéttechnikai ismeretek áttekintése volt. 
Összefoglalónkat kifejezetten a gyakorló se -
bész szemléletének megfelelően igyekeztünk 
összeállítani. Bízunk benne, hogy tanulmá-
nyozása minden protetizáló kolléga hasznára 
válik.
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ANGEL HEEL RENDSZER: ÚJ MÉRÉSI TECHNIKA 
A RÉSZLEGES ALSÓVÉGTAG-TEHERMENTESÍTÉS TANÍTÁSÁBAN 
ÉS ELLENŐRZÉSÉBEN

Manó Sándor1, Hunya Zsolt1, Kósa Veronika1, Posgay György2, Molnár Péter2, 
Vekerdy-Nagy Zsuzsanna3, Harsányi Zsolt4, Csernátony Zoltán1

1Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Ortopédiai Klinika
2Metalelektro Méréstechnika Kft. 
3Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Orvosi Rehabilitáció és Fizikális 
Medicina Tanszék
4Kenézy Gyula Kórház és Rendelőintézet, Rehabilitációs Osztály
manos@med.unideb.hu

Absztrakt
2012-ben indult az a három részből álló klinikai vizsgálatsorozat, amely során a DE OEC Orto-
pédiai Klinika, a Kenézy Gyula Kórház és Rendelőintézet Rehabilitációs Osztálya és a DE OEC 
Orvosi Rehabilitáció és Fizikális Medicina Tanszéke tesztelte a Metalelektro Méréstechnika Kft. 
által kifejlesztett Angel Heel nevezetű rendszert. A hangvisszajelzésen alapuló, az alsóvégtag 
részleges tehermentesítésének kontrollálását és betanítását szolgáló rendszer tesztjei 150, főleg 
térd- és csípőízületi total endoprosthesis (TEP) műtéten átesett résztvevő bevonásával, egy év 
alatt zajlottak le. Az összesített eredmények azt mutatták, hogy a rendszer hangvisszajelzésének 
alkalmazásával az előre meghatározott maximális terhelést a betegek mintegy 54%-kal kisebb 
arányban lépik túl, valamint a túlterhelés mértéke is jelentősen, 27%-kal csökkent a hangjelzés 
alkalmazása nélküli esethez képest. A klinikai vizsgálatok egyértelműen bizonyították az Angel 
Heel rendszer hatékonyságát, hiszen lényegesen lecsökkenti a rehabilitáció során a káros követ-
kezményekkel járó alsóvégtag-túlterhelések arányát és mértékét is.

Kulcsszavak: alsóvégtag részleges tehermentesítése, Angel Heel, klinikai vizsgálat, hangvisszajelzés

Angel Heel system: a new device for training and controlling partial lower limb weight bearing

Abstract
In 2012 a three-round clinical trial started to test a new system developed by Metalelektro 
Méréstechnika Ltd. called Angel Heel by three different medical institutes. The tests of the sys-
tem that was developed for controlling and training partial weight bearing based on acoustic 
feedback were performed with 150 people (in most cases after a hip or knee Total EndoProsthesis 
[TEP] surgery) in one year. 
The summarized results showed that the rate of patients’ lower limb overload decreased by 54% 
when the acoustic feedback of the system was activated. Also, the absolute amount of the overload 
was signifi cantly decreased (by 27%) related to the case when the acoustic feedback was deacti-
vated. The clinical trial clearly proved the effi ciency of the Angel Heel system because it signifi -
cantly decreased the amount and the rate of the injurious lower limb overloads during the reha-
bilitation.

Keywords: lower limb partial weight bearing, Angel Heel system, clinical trial, acoustic feedback
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Bevezetés

Az alsóvégtag részleges tehermentesítése leg-
inkább a térd- és csípőprotézisek beültetését, 
valamint az alsóvégtag töréseit követő reha-
bilitációs időszakban válik igazán fontossá. 
Ekkor a csontképződéshez, a törésgyógyulás-
hoz és az implantátumok megfelelő rögzülé-
séhez bizonyos mértékben terhelni szükséges 
a végtagot, azonban a normál járáskor jelent-
kező teljes testtömeg már túl nagy terhelést 
jelentene és káros következményekkel jár-
hat.1–3 A betegekkel a részleges terhelést, te her-
mentesítést hagyományos módon egy mérleg 
segítségével próbálják megtanítani, de ez az 
esetek túlnyomó részében nem elég haté-
kony.4–7 A technika fejlődésével számos, a talp 
alatt elhelyezett érzékelőkkel ellátott rendszer 
született a probléma megoldására, azonban 
ezek sem tudták meghozni az igazi áttörést.8,9

A Metalelektro Méréstechnika Kft. egy GOP 
pályázatnak köszönhetően 2011-től egy olyan 
fejlesztést valósított meg, amely eredménye 

egy lényegében már piacképes termék, amely 
az alsóvégtag részleges tehermentesítésének 
betanítására és ellenőrzésére képes. A rendszer 
lelke egy papucsba épített érzékelő-adatgyűjtő 
egység, amely a csúcsterhelés mértékét min-
den lépésnél méri és rögzíti, valamint a folya-
matos terheléseket is detektálja (1. ábra). Az 
érzékelő-adatgyűjtőről vezeték nélküli kapcso-
lat segítségével letöltött adatok egy webes adat-
bázis alapú számítógépes szoftverrel dolgoz-
hatók fel, így biztosított az eredmények köz-
ponti tárolása és akár a világ bármely pontjáról 
való hozzáférése.10 

A rendszer működésének és hatékonyságának 
tesztelését az előzetes pilot studykat követően 
a Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudo-
mányi Centrum (DE OEC) Ortopédiai Klini-
kája, Orvosi Rehabilitáció és Fizikális Medi-
cina Tanszéke, valamint a Kenézy Gyula Kór-
ház Rehabilitációs Osztálya végezte el. A teszt -
sorozat 2012-ben kezdődött, amikor csak a 
DE OEC Ortopédiai Klinikáján történtek 
mérések még az első prototípussal, majd 2013-
ban már mindhárom résztvevő bevonásával 
folytatódott a rendszer továbbfejles ztett válto-
zatával.

Módszerek

A jelenleg rendelkezésre álló adatok alapján 
a vizsgálatsorozatban összesen 150 fő (20 ön  -
kéntes egészséges személy és 130 alsóvégtag-
műtéten átesett beteg) vett részt, az átlagélet-
kor 59 év volt. A vizsgálatok 2012 júniusában 
kezdődtek és gyakorlatilag egy évvel később 
fejeződtek be (1. táblázat).

Az 1. táblázatban szereplő vizsgálatokon túl a 
DE OEC Orvosi Rehabilitáció és Fizikális Me -
dicina Tanszéke az eszköz (papucs) rehabi litá  -
ciós osztályokon való alkalmazhatóságát vizs-
gálta olyan betegállományon, mely fi zikai vagy 
idegi trauma miatt újrakezdi tanulni a járást.1. ábra. Az Angel Heel papucs
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Az első klinikai vizsgálat 2012 nyarán még a 
rendszer korai változatával, a LIMBMON-nal 
történt (2. ábra). Ez a rendszer a 2013-as ver-
zióhoz képest mutatott még némi elmaradást 
(leginkább az érzékelő áramellátását, illetve 
a szerelhetőséget tekintve), de a mérési elv és 
annak megvalósítása gyakorlatilag azonosnak 
tekinthető. 

A részt vevő betegek beválasztási kritériumai 
a következőképpen alakultak:
1.  A vizsgálatba bevont személyre vonatkozó 

Mini Mental State Examination11 teszt 
eredményének el kellett érnie a 25-öt.

2.  Az eszköz mérési határa miatt olyan be te  ge-
ket, akik az alsóvégtagra maximum 10 kg-ot 
vagy annál kevesebbet terhelhettek, nem 
vontuk be a vizsgálatba.

3.  Szintén az eszköz érzékelési tartománya 
miatt feltétel volt a minimum 50 kg-os test-
tömeg.

4.  Az olyan betegek is kizárásra kerültek, akik-

nek olyan mozgásszervi vagy járulékos 
betegsége volt, ami megakadályozta a járó-
kerettel való tehermentesítés végrehajtásá-
ban.

A beválasztott betegek mindannyian alsóvég-
tagi műtét utáni rehabilitációban vettek részt. 
A beavatkozás típusa szerint 79 csípő TEP, 
29 térd TEP, 1 acetabulumtörés miatt vég -
zett műtét, 16 csípőtáji törés (9 pertrochanter, 
1 subtr ochanter, 6 combnyaktörés) utáni rög -
 zítés, 3 femur törés miatt végzett szintézis, 
1 korrekciós osteotomia, 1 multitrauma miatt 
kezelt beteg szerepelt a vizsgálatban.

Az egészséges önkéntesek az első és a harma-
dik vizsgálatban a DE OEC Ortopédiai Kli-
nika dolgozói közül kerültek ki.

Vizsgálati protokoll

A vizsgálatok célja alapvetően annak megálla-
pítása volt, hogy a túlterhelés hatására érkező 
hangvisszajelzés mennyire befolyásolja a túl-
terhelések számát, valamint annak mértékét. 
Egy másik fontos tisztázandó kérdésként 
merült fel, hogy a hangjelzéses időszakban 
mennyire tanulják meg a betegek a tehermen-
tesítést. A mérések adatait az Angel Heel rend-
szer papucsba épített adatgyűjtő egysége biz-
tosította, amely lépésenként mérte és tárolta a 
csúcsterhelés mértékét.

Jellemző 1. klinikai vizsgálat 2. klinikai vizsgálat 3. klinikai vizsgálat

Intézet Debreceni Egyetem OEC 
Ortopédiai Klinika

Kenézy Gyula Kórház 
és Rendelőintézet 
Rehabilitációs Osztály

Debreceni Egyetem OEC 
Ortopédiai Klinika

Időszak 2012. 06. 30.–2012. 11. 30. 2012. 12. 19.–2013. 02. 28. 2013. 04. 16.–2013. 06. 14.

Rendszer LIMBMON Angel Heel v1 Angel Heel v2

Résztvevők száma 50 fő (40 beteg, 10 egészséges) 50 beteg 50 fő (40 beteg, 10 egészséges)

Résztvevők 
átlagéletkora

53 év 72 év 56 év

1. táblázat. A három klinikai vizsgálat legfontosabb adatai

2. ábra. A LIMBMON lábbeli 
2012-ben tesztelt prototípusa
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A protokoll szerint a résztvevők lépéseiről 
először a részleges tehermentesítés hagyomá-
nyos, mérleges betanítását követően gyűj-
töttünk adatot visszajelzés nélkül. A követ -
kező napon a hangvisszajelzést bekapcsoltuk, 
illetve megadtuk a terhelési határokat, amely 
határokon túl a rendszer hangvisszajelzést 
ad, különböző frekvencián, attól függően, 
hogy alul- vagy felülterhelésről van szó. Az 
alsó határt a testtömeg felében, a felsőt ennél 
15 kg-mal nagyobb terhelésben határoztuk 
meg. A hangjelzéssel eltöltött nap után kö -
vetkezett a harmadik fá zis, amikor ismét visz-
szajelzés nélkül sétáltak a betegek. A résztve-
vők mindvégig járókerettel tehermentesítet-
tek naponta félórát.

A mérések a DE OEC Ortopédiai Klinikáján 
az első és a harmadik klinikai vizsgálat alkal-
mával a műtét utáni 3., 4. és 5. napon történ-
tek, a második mérési sorozat alatt a 14. napon 
indultak.

Értékelés

A letöltött adatok elemzése során minden 
egyes lépést besoroltunk a kijelölt, ideális ter-
helési tartományhoz (alsó határ = fél testtö-

meg, felső határ = fél testtömeg + 15 kg) 
képest. Így egy adott lépés során mért terhelés 
vagy normál, vagy túl- vagy alulterhelésnek 
számított. A besorolást követően azt vizsgál-
tuk, hogy az egyes terheléstípusok aránya 
ho gyan alakult a mérés során elkülönített 
(hangjelzéses és hangjelzés nélküli) fázisok-
ban. Ezenkívül kiszámítottuk a meghaladási 
átlagot, amely a túlterhelésnek számító lépé-
sek esetén a felső terhelési határ meghaladásá-
nak mértékét fejezi ki. Minden túlterheléshez 
tartozott tehát egy (kg-ban kifejezett) megha-
ladási érték (az adott terhelés és a felső határ 
közötti különbség), valamint ennek a felső ter-
helési határhoz viszonyított (%-ban kifejezett) 
aránya. A számításokat személyenként, illetve 
fázisonként is összesítettük. Azt, hogy a méré-
sek közötti különbség szignifi káns-e, 5%-os 
szignifi kanciaszint mellett egymintás párosí-
tott t-próbával határoztuk meg. 

Eredmények

Az egyes klinikai vizsgálatok eredményét a 3–
6. ábra diagramjain tüntettük fel. Elsősorban 
a túlterhelések megelőzése a rendszer célja, 
ezért az egyszerűség kedvéért az alul- és nor-
mál terheléseket egybevontuk.

3. ábra. Az első klinikai vizsgálat eredménye
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4. ábra. A második klinikai vizsgálat eredménye

5. ábra. A harmadik klinikai vizsgálat eredménye

6. ábra. Az első és a harmadik klinikai vizsgálat összesített eredménye
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A diagramokból megállapítható, hogy az első 
klinikai vizsgálat során a hangjelzés alkalma-
zásával a túlterhelések aránya 38%-kal esett 
vissza, míg annak mértéke mintegy 24%-kal. 
A csökkenés a második sorozat esetén 46% és 
31% volt, végül a harmadik vizsgálat 52%-os 
és 28%-os visszaesést mutatott. A tehermen-
tesítés megtanulására vonatkozó adatokat a 
6. ábra szemlélteti. Az elterjedt, de rossz gya-
korlat szerinti hagyományos, szobamérleges 
betanulást – amely során a beteg a kezelendő 
végtagot ráteszi a mérlegre és azt terhelve a 
kijelzett értékeket nézve próbálja érzékelni és 
elsajátítani a tehermentesítést – követően 58% 
körül alakult a túlterhelés aránya, míg a har-
madik fázisban, miután a hangjelzés haszná-
latával a betegek még jobban megtanulták a 
tehermentesítést, ugyanez az arány már csak 
40%-os volt. A hangjelzéssel való használat 
tehát javított a tehermentesítés elsajátításában 
a hagyományos mérleges betanításhoz képest. 
Az eltérés szignifi káns (P<0,0001), azaz szig-
nifi kánsan kevesebb a túlterhelés előfordulása 
a hangjelzéses betanítást követően a mérleges 
betanításhoz képest. 

Mindhárom vizsgálat összesített eredménye 
a 7. ábrán látható. Az ábra oszlopdiagramjáról 
leolvasható a vizsgálatsorozat talán legfon-

tosabb eredménye, miszerint a túlterhelések 
aránya a hangjelzés hatására 53%-ról 29%-
ra változott, ami 43%-os csökkenésnek felel 
meg. A túlterhelés mértéke, azaz a meghala-
dási átlag 40%-ról 29%-ra csökkent, ami 28%-
os változást jelent. További lényeges eredmé-
nyeink: 
 –  szignifi káns eltérést tapasztaltunk [(P<

<0,0001)] [S1] a hangjelzés nélküli és a 
hangjelzéssel történő használat között 
a túlterhelés teljes lépésszámhoz képest 
számított arányára vonatkozóan; 

 –  szignifi káns eltérést tapasztaltunk [(P=
=0,0002)] [S2] a hangjelzés nélküli és 
a hangjelzéssel történő használat között a 
túlterhelés mértékét, azaz a meghaladási 
átlagot tekintve.

A hangjelzéssel történő használat esetén mind 
a túlterhelés előfordulásának aránya, mind 
annak mértéke szignifi kánsan csökkent. A dia g-
ramokat tovább elemezve a következőket álla -
pítottuk meg:
 –  A legfontosabb tényező, a túlterhelés a 

hangjelzés alkalmazásával mindhárom 
eset ben jelentősen visszaesett, az összesí-
tett eredmény szerint 53-ról 29%-ra, ami 
45%-os csökkenést jelent. Ha csak a 
rendszer új verziójával készült mérése -

7. ábra. A három klinikai vizsgálat összesített eredménye
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ket te kintjük (2. és 3. klinikai vizsgálat), 
akkor a csökkenés már az 50%-ot is meg-
haladja. 

 –  A hangjelzés hatására a túlterhelés vissza-
esése a rendszer fejlődésével és az egy -
mást követő klinikai vizsgálatok előre ha-
ladtával egyre nagyobb mértékű, azaz a 
haté konyság egyre jobb lett.

 –  A második vizsgálatban a túlterhelések 
aránya sokkal kisebb volt, melynek ma  -
gya rázata feltehetően a más összetételű 
betegpopuláció.

 –  A túlterhelés mértékét jellemző meghala-
dási átlag a hangjelzés bekapcsolásával 

jelentősen csökkent, összesítve 40%-ról 
29%-ra, ami mintegy 28%-os csökkenés-
nek felel meg.

A fő leíró statisztikákat a 2. táblázatban tün-
tettük fel. Ezek közül a meghaladási átlag szó-
rása az, amely a leginkább kiugró. Mind hang-
jelzéssel, mind hangjelzés nélkül 90% relatív 
szórás adódik, ami a felhasználók komoly sok-
színűségét mutatja.

Vizsgálatunkban elemeztük az egyes terhelési 
fázisok, terheléstípusok (normál vagy alulter-
helés, túlterhelés) alakulását az életkor és a test -

2. táblázat. A három klinikai vizsgálat összesített adatai alapján készült leíró statisztikák
NORM: az alul + normálterhelések aránya, TÚL: a túlterhelés aránya, MÁ: meghaladási átlag

Jellemző
Életkor

(év)
Tömeg

(kg)
Alsó 
határ

Felső 
határ

Hangjelzés nélkül Hangjelzéssel

NORM TÚL MÁ NORM TÚL MÁ

Átlag 58,6 76,5 24,0 39,2 46,8% 53,2% 40,4% 69,3% 30,7% 29,3%

Legkisebb 23,0 40,0 11,0 25,0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Legnagyobb 94,0 120,0 50,0 70,0 100,0% 100,0% 210,2% 100,0% 99,1% 183,7%

Szórás 17,8 16,6 8,1 8,8 31,6% 31,7% 36,1% 26,3% 25,1% 27,0%

Variancia 315,7 274,0 65,6 77,4 10,0% 10,0% 13,0% 7,0% 6,3% 7,3%

Rel. szórás 30,0% 21,6% 33,8% 22,4% 68,6% 59,6% 89,0% 38,0% 86,2% 91,8%

8. ábra. A túlterhelések arányának alakulása visszajelzés nélkül az életkor függvényében 
(a három klinikai vizsgálat összesített adatai alapján)
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tömeg függvényében. Ezen összefüggést mu -
ta  tó pontfelhő diagramokban minden pont 
egy-egy résztvevő adatkettőséből adódik (8. és 
9. ábra). 

A 8. és 9. ábra alapján megállapítható, hogy 
hangjelzés mellett az idősebb korosztály haj-
lamosabb a túlterhelésre, mint a fi atalabb kor-
osztály.

A betegek és az önkéntes egészséges szemé-
lyek eredményeinek összevetését a 10. és 11. 
ábrák alapján tudjuk megtenni. A diagramok 
alapján megállapítható, hogy a terhelések jel-
lege mindkét csoportban hasonlóan alakult, 
igazán lényeges eltérés nem mutatkozik. El  -
mondhatjuk azonban, hogy a betegeknél a túl-
terhelés aránya visszajelzés nélkül kismér-
tékben alacsonyabb, mint az egészségeseknél 

9. ábra. A túlterhelések arányának alakulása hangvisszajelzéssel az életkor függvényében 
(a három klinikai vizsgálat összesített adatai alapján)

10. ábra. A három klinikai vizsgálat összesített adatai alapján (csak betegek)
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(52% vs. 57%), és ugyanez igaz a túlterhelés 
mértékére is, azaz a betegek kevésbé lépik túl a 
megadott terhelési határt, mint az egészséges 
személyek (13,5 kg vs. 15 kg).

A DE OEC Orvosi Rehabilitáció és Fizikális 
Medicina Tanszéke a náluk lezajlott vizsgálat 
eredményeként több észrevételt tett az eszköz 
továbbfejlesztésére, hogy az ebben a betegkör-
ben is alkalmazható legyen.

Megbeszélés

A klinikai vizsgálatok során bizonyítást nyert 
az Angel Heel rendszer létjogosultsága, vala-
mint hatékonysága. A fejlesztések előreha    -
lad tával egyre jobb eredményeket produkáltak 
a klinikai vizsgálatok, amelyek közül már az 
elsőnél fi gyelemre méltó hatékonyságot lehe-

tett kimutatni. A vizsgálatsorozat alapján el -
mondhatjuk, hogy a több hasonló termékhez 
képest vezeték nélküli technológiát használó, 
egyszerűen használható és kényelmes Angel 
Heel rendszer alkalmazásával az alsóvégtag 
túlterhelésének aránya gyakorlatilag a felére 
csökkenthető. A klinikai vizsgálatban részt 
vevők véleménye alapján az utolsó teszten 
használt prototípus már gyakorlatilag piac -
kész terméknek tekinthető, jelen formájában 
az orvosi gyakorlatban sikeresen alkalmaz-
ható.

Megjegyezzük, hogy a projekt keretein belül 
az alsóvégtag részleges terhelési betanítására 
a papucson kívül egy műszeres futópad is 
ké szült, melynek tesztelése a Kenézy Gyula 
Kórház Rehabilitációs Osztályán jelenleg is 
folyamatban van. Eredményeiről egy későbbi 
cikkben számolunk be.

11. ábra. A három klinikai vizsgálat összesített adatai alapján (csak egészséges személyek)
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SZUPERKRITIKUS KÖRÜLMÉNYEK KÖZÖTT ELŐÁLLÍTOTT 
CSONTPÓTLÓ AEROGÉL KOMPOZITOK VIZSGÁLATA 
ÁLLATKÍSÉRLETI MODELLEKEN

Szabó Béla Attila1, Kiss László2, Manó Sándor2, Jónás Zoltán2, Lázár István3, 
Fábián István3, Dezső Balázs4, Csernátony Zoltán2 
1Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Általános Orvostudományi Kar
2Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Ortopédiai Klinika
3Debreceni Egyetem, Tudományegyetemi Karok, Szervetlen és Analitikai Kémia Tanszék
4Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Pathológiai Intézet
szabob1118@gmail.com
 
Absztrakt
A Debreceni Egyetem Ortopédiai Klinikája, valamint a Szervetlen és Analitikai Kémiai Tan-
széke egy OTKA pályázat keretében szuperkritikus körülmények között hidroxiapatitot, tri-
kalcium-foszfátot és szilika aerogélt tartalmazó kompoz itokat állított elő, amely a csontban 
különböző okokból kialakult súlyos folytonossági hiány pótlására szolgálhat. Bár a kialakult 
csonthiány pótlására a saját csont beültetése lenne a legkedvezőbb, hiszen a szervezet azt 
fogadja be a legnagyobb valószínűséggel, azonban a donorterületek véges volumene miatt 
autograftok csak korlátozottan állnak a rendelkezésünkre. A kifejlesztett anyagunk viszont amel-
lett, hogy oszteoinduktív és oszteokonduktív hatással is rendelkezik, olcsón és nagy mennyi -
ségben előállítható. Az élő szervezetben való viselkedést felnőtt, hím, egészséges Long-Evans 
patkányok bal oldali combcsontján tanulmányoztuk. A létrehozott csontpótló anyagot a femur 
late  ra lis condylusába készített 2 mm átmérőjű defektusba ültettük, majd pedig megfi gyeltük a 
beépü lését a 4., 8. és 13. héten röntgen-, illetve a 13. hét után szövettani vizsgálatok által. Az eddigi 
eredményeink alapján elmondható, hogy a szövettani metszeteken és a röntgenképeken csont-
újdonképződés mellett a vizsgálati anyag beépülése is megfi gyelhető volt, ugyanakkor csak rész-
ben szívódott fel. A kutatás kimenetelét torzító, jelentős immunválaszt nem váltottak ki a vizs-
gálati anyagok. Mindezek alapján a munka folytatását tervezzük, megcélozva egy, a klinikai 
gyakorlatban bevezethető anyag előállítását.

Kulcsszavak: csontpótló anyag, aerogél, szuperkritikus, Long-Evans, patkány, állatkísérleti 
mo dell, csont, femur, hidroxiapatit, trikálcium-foszfát, szilika aerogél

The examination of aerogel composite artifi cial bone substitutes in animal models

Abstract
At the University of Debrecen, Department of Orthopaedic Surgery and Department of Inor-
ganic and Analytical Chemistry aimed to make a bone substitute which is cheap, easy to produce 
and it can be used in clinical practice. These supercritical circumstances made aerogel composites 
are from hidroxi-apatit, tricalcium-phosphat and silica alcogel. They also have osteoinductive, 
osteoconductive properties; furthermore they can provide a stable structure for the newly built 
bone. The research was carried out on adult, male, healthy Long-Evans rats. We implanted the 
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synthetized material into the lateral condyle of their left femoral condyle. We exposed the distal 
part of thigh-bone, we detached the periosteum, then we drilled a 2 mm hole in the condyle. Into 
that hole we impacted the examined bone substitute material. On the 4th, 8th and the 13th week 
we performed X-rays to follow up the implanted material. After the 13th week we removed the 
whole left femur of the rats and sent them for histological examination. According to our results 
on the histological slides and the X-ray pictures the newly built bone and the absorption of the 
bone substitute materials can be seen, but during the 13 weeks it could not absorb completely, 
although by the clinical experiences this could not be expected. The immunological results did 
not show such a reaction which could disfi gure the result of the research. Based on these observa-
tions we plan to continue the work aiming to the synthesis of the bone substitute material which 
can be introduced to the human clinical practice. 

Keywords: bone substitute, aerogel, supercritical, Long-Evans, rat, animal experiment, bone, 
femur, hidroxi-apatit, tricalcium-phosphat, silica alcogel

Bevezetés

Az ortopéd sebészek, traumatológusok gyak-
ran szembesülnek a csontban különböző okok -
ból kialakult súlyos folytonossági hiány prob-
lémájával. A protézisbeültetések, revíziós ope-
rációk, traumák, tumorok vagy a fejlődési 
rendellenességek miatti végtagmegtartó műté-
tek sokszor szinte megoldhatatlan problémát 
jelentenek a sebészek számára.1–3 Így számos 
beavatkozásnál van szükség csontpótlásra a ki -
alakult súlyos csontdefektusok miatt. A hiányt 
olyan anyaggal kell pótolni, amit a csont 
be fogad, ettől megerősödik, illetve a revíziós 
implantátumnak stabil rögzítést képes biztosí-
tani. A saját csont (autograft) beültetése az 
optimális, hiszen a szervezet azt fogadja be a 
legnagyobb valószínűséggel, ám mennyisége 
igen korlátozott, mert a donorterületek volu-
mene véges. Jelenleg megoldásként különféle 
eredetű darált és strukturális graftokat (allo-, 
xeno-, auto-, szintetikus graftokat) alkalmaz-
nak, de eddig egyik sem bizonyult tökéletes-
nek.4 Ugyanakkor az idegen csont átülteté-
sénél nem zárhatjuk ki teljes mértékben az 
egyes betegségek átvitelének rizikóját, melyek 
nagy része infekció. Mind emiatt egyre inkább 
nö vekszik az igény a kü lönböző szintetikus 
csont pótló anyagok iránt. 

A kutatásban a Debreceni Egyetem Ortopé-
diai Klinikája, valamint a Szervetlen és Anali-
tikai Kémiai Tanszéke közösen vett részt, 
melynek célja egy új, nanokompozit alapú 
szintetikus csontpótló anyag tesztelése volt, 
melyet defektusok, léziók létrejötte esetén 
nemcsak az ortopéd sebészetben, de akár bár-
mely más csonthiánnyal fellépő rekonstruk-
ciós se  bészetben is alkalmazhatunk. Fontos 
to vábbá, hogy ezt az anyagot olcsón és nagy 
mennyiségben elő lehet állítani. Maga a csont-
pótló egy olyan aerogél kompozit, amelyet 
szuperkritikus körülmények között állítottak 
elő hidroxiapatitból, trikalcium-foszfátból és 
szilika alcogélből.5 Tulajdonságait tekintve 
oszteoinduktív és oszteokonduktív hatással is 
rendelkezik, továbbá az egyedi előállítási tech-
nikájának köszönhetően az anyagban lévő 
pórusok mérete, ezzel együtt az átjárhatósága 
széles tartományban beállítható. Jól megvá-
lasztott pólusméret esetén az oszteoblasztok 
könnyedén keresztüljuthatnak a csontpótló 
szemcsék apró résein.5 Mindezek mellett fon-
tos előnye lehet még az a tulajdonsága, hogy 
jellegzetes struktúrája miatt képes lehet oldott 
állapotú gyógyszereket felvenni, azaz far-
makológiai értelemben vehiculumként visel-
kedni. Ezek kioldódása jelenleg kontrollálat-
lanul történik, azonban különféle olajos vagy 
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egyéb hordozók alkalmazásával ezt a tulaj-
donságát később lehetne szabályozni. Ennek 
köszönhetően alkalmazása fertőzések vagy 
egyéb betegségek esetén is teret nyerhetne.5 
A kifejlesztett anyag alkalmazhatóságát ta  -
nulmányozó vizsgálatainkat egészséges, hím 
Long-Evans patkányok bal oldali combcsont-
ján végeztük. A lateralis condylusába 2 mm 
átmérőjű defektust készítettünk, majd az abba 
ültetett anyagok beépülését a 4., 8. és 13. héten 
készített röntgenképek, illetve az operációt 
követő 13. hét után az eltávolított femurcson -
tokból készített szövettani metszetek vizsgála-
tával fi gyeltük meg.

Anyagok

Manapság a csontpótlók széles palettája meg-
található a klinikai gyakorlatban, kezdve a 
szerves csontpótlóktól (pl. autograft, allograft) 
egészen a különböző szintetikus anyagokig. 
Egyelőre az autológ csontpótlást tekinthetjük 
„Golden standard”-nek, azonban a donorte-
rületek mennyisége limitált vagy sok más eset-
ben a beteg kedvezőtlen státusából kifolyólag 
túlságosan rizikós az alkalmazása. Többek 
között e tényezők miatt számos kutatás folyik, 
melyek a szintetikus anyagok felé billenthe -
tik a „csontpótlás mérlegét”. Ezek az anya -
gok több alkotóelemből is állhatnak, melyek 
oszteo induktív, oszteokonduktív és oszteogén 
hatással is bírhatnak, például különböző növe-
kedési faktorok vagy oszteogén sejtpopulációk 
hordozójaként.4,6–8 Emellett a kalcium-foszfát 
tartalmú szilikagél humán in vitro osteoblast 
sejtkultúrákon mutatott oszteoinduktivitást.5,9 

Ezeken felül olyan tulajdonságaik is szerep-
hez juthatnak, melyeket eddig még nem sike-
rült teljesen kiaknázni. A vizsgált minták elő-
állítási technológiája lehetővé teszi az anyag-
ban lévő pórusok méretének, ezzel együtt az 
átjárhatóságnak széles tartományban történő 
beállítását. A szemcsékben a pórusméretek 
néhány tíz nanométertől néhány mikronig ter-
jednek (1. ábra).

Mindezek mellett előnye lehet még az a tulaj-
donsága, hogy – mint már említettük – gyógy-
szerrel átitatható (2. ábra), amelynek a kioldó-
dása jelenleg kontrollálatlanul történik.5

A minták előállítása

A kísérletünkben alkalmazott mintákat a Deb-
receni Egyetem Szervetlen és Analitikai Ké -
miai Tanszéke fejlesztette, tesztelte és állította 
elő az általuk kidolgozott techni kával.5

Mezo + makropórusos HA + TCP + 
szilika aerogél kompozitok szintézise 
és vizsgálata

Báziskatalizálta szol-gél technikával hidro  xi-
apatitot és -trikalcium-foszfátot, valamint 
porogén anyagokat tartalmazó szilika alko gé-

1. ábra. Alap aerogél szerkezete

2. ábra. A beültetett csontpótló minta natúr 
makroszkópos szerkezete (balra) és a szimulált 
testfolyadékban lévő képének demonstrációja 

festett vízzel (jobbra). A víz teljesen átjárja 
az anyagot, tehát a pórusos szerkezete szemmel is 

láthatóan megőrződött. A szilika aerogél rész 
szívja magába a folyadékot, míg a HA 

és TCP fehér marad, hiszen azok tömör szemcsék
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leket, majd azokból szuperkritikus körülmé-
nyek között aerogél kompozitokat állítottak 
elő, melyek kémiai összetétele az 1. táblázat-
ban olvasható. Kidolgoztak egy eljárást, amely 
segítségével néhány milliméter átmérőjű mo  -
nolitikus hengereket tudnak létrehozni. A be  -
lőlük 1000 °C hőkezeléssel keletkezett, átla-
gosan 1,80 mm átmérőjű hengeres monolitok 
tulajdonságait nyomószilárdság-méréssel, fo -
lyadékimpregnációs eljárással, valamint SEM 
(pásztázó elektronmikroszkóp) technikával 
vizsgálták (3. ábra).

Megállapították, hogy teherbírásuk 16 MPa-
nál nagyobb, és bizonyították, hogy a folyadé-
kokra történő átjárhatóság, valamint a mezo- 
és makropórusos szerkezet a hőkezelés után is 
megmarad. 

A kísérletben részt vevő csontpótló anyagokat 
előzetes immunológiai vizsgálat alá vetették a 
Debreceni Egyetem Immunológiai Tanszé-
kén. Választ kerestek arra a kérdésre, hogy 
ké pesek-e aktiválni a Dendritikus Sejteket 
(DS) vagy immunológiailag semlegesnek te -
 kinthetőek-e és nem rendelkeznek-e im mun -
stimuláló képességgel. A tanszéken megálla-
pították, hogy a kutatás kimenetelét torzító, 
jelentős immunválaszt nem váltottak ki a vizs-
gálati anyagok.

Ezen aerogél kompozitok megfelelő mechani-
kai szilárdsággal, porozitással és kémiai össze-

tétellel rendelkeznek ahhoz, hogy gyorsan 
meginduljon a felületükön a biokompatibili -
tás első kritériumának tekintett hidroxiapatit 
réteg képződése. A hidroxiapatit réteg kelet-
kezését szimulált testfolyadékkal (Simulated 
Body Fluid, SBF), azaz a vérplazma kémiai 
összetételével döntő részben megegyező ion-
összetételű, pufferelt oldattal vizsgálták, amely -
ben a foszfát és karbonát csapadékok spontán 
kiválását TRIS (2-Amino-2-hydroxymethyl-
pro pane-1,3-diol) hozzáadásával gátolták. Csak 
olyan anyagok felületén történik SBF-ben 
foszfátkiválás, amelyek az élő szervezetben 
uralkodó körülmények között is alkalmasak 
a felületi hidroxiapatit réteg létrehozására. 
Így száraz falevelekhez hasonló morfológiájú 
hidroxiapatit képződmények alakulnak ki 
(3. és 5. ábra).

Az aerogél kompozitok összetétele

A 1124-es és a 1057-es minták elemössze -
té tele grammban (g) megadva, ha azt vesz-
szük alapul, hogy 1 „egységnyi” minta tömege 
20 gramm: 

A mintát alkotó elemek: Tömegük (g):

TMOS 15,0

Ca-foszfát [Ca3(PO4)2] 2,5

Hidroxiapatit [Ca5(PO4)3(OH)] 2,5

1. táblázat. Az aerogél kompozitok összetétele 
(Megjegyzés: Ca: Kalcium; 

PO: Foszfát; OH: Hidroxy csoport; 
TMOS: Tetramethoxysilane)

A kísérletben alkalmazott minták kódszáma és 
azok rövid jellemzése

1124 – Piros színnel fl uoreszkáló minta. A tel-
jes tömegére vonatkoztatva kb. 1% európium-
foszfátot tartalmaz, amelyet egy egyedi gyár-
tástechnológiával a trikalcium-foszfát szerke-
zetébe építettek be és hőkezeléssel aktiváltak. 

3. ábra. Csontpótló SEM (pásztázó mikroszkóp) 
képe. Bal oldalon: a minta SBF-ben 

(szimulált testfolyadék) (8000-es nagyítás). 
Jobb oldalon: natúr minta (12 000-es nagyítás)
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A minta kalcium-foszfát szemcséket, valamint 
hidroxiapatitot tartalmaz. 254 nm-es UV ha -
tására intenzíven, 366 nm-es UV-fény hatá-
sára közepes intenzitással pirosan fl uoreszkál 
(4. ábra). 

Mivel 254 nm-en a szervezetben elég kevés 
anyag fl uoreszkál (azok sem a piros tartomány-
ban és nem is túl erősen), meglehetősen sze-
lektíven látni lehet a metszeteken a szemcsék 
helyét, illetve maradványát. A jelölésre alkal-
mazott, kristályrácsba beépített európium-
foszfátot nanokristályos formában az iroda-
lomban már használták sejtek nyomjelzésére, 
nem volt toxikus, így nem vártunk különösebb 
reakciót.9–11 A primer kísérleti nyomószilárd-
sága 118 MPa, porozitása nagyobb, mint a 
későbbiekben említendő GY3-é.

1057 – Felépítése az előbb említett 1124-es 
mintához hasonló, de a 1057-es anyag nem 
fl uoreszkál, nem tartalmaz európium-foszfá-
tot semmilyen formában. Trikalcium-foszfát 
és hidroxiapatit komponensekből áll.

GY1/2 és GY3 – Kémiai összetételüket te  -
kintve ezek csak a könnyebben felszívódó tri-
kalcium-foszfátot tartalmazzák, nincs hozzá-
juk adva hidroxiapatit. A két minta közül a 
nagyobb szemcseméretű, GY1/2 jelű anyag 
mechanikai szilárdsága kisebb, porozitása 
lényegesen nagyobb, mint a kis szemcsemé-

retű GY3 jelű anyagé. Nyomószilárdságuk a 
GY1/2 esetén legalább 21 MPa, a GY3-nál leg-
alább 81 MPa.

Összevetésül, a kereskedelmi forgalomban 
kapható ChronOS (Synthes GmbH, Eimatt-
strasse 3, 4436 Oberdorf, Svájc) -trikalcium-
foszfá tot tartalmaz, a nyomószilárdsága körül-
belül a szi vacsos csontéval egyezik meg.9 Ké -
m iailag semmilyen különbség nincs a GY1/2 

4. ábra. Az 1124-es anyag fl uoreszcens képe. Bal oldalon: napfénnyel megvilágított minták. 
Középen: 254 nm-en élénkpirosan fl uoreszkáló minta. 

Jobb oldalon: 366 nm-en halványpirosan fl uoreszkáló minta

5. ábra. A GY1/2-es minta. Bal oldal: SBF 
(szimulált testfolyadék) kép 18 000-es nagyítással. 

Középen: SBF kép 50-es nagyítással. 
Jobb oldal: natúr kép 50-es nagyítással

Csoportszám Vizsgálati anyag
Állatok 
száma

1 1057 16 db

2 1124 8 db

3 GY1/2 10 db

4 GY3 12 db

5 PerOssal 4 db

6 kontroll 1 db

2. táblázat. A beültetett anyagok csoportosítása
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és GY3 között, csak az előállítási hőmérséklet 
más. GY1/2-es minta 1050 °C fokon 14 órán 
át, GY3-as minta 1100 °C fokon 24 órán ke -
resz tül volt a speciális, direkt erre a célra készí-
tett kemencében. Egyik anyag sem fl uoresz -
kál (5. ábra).

A minták sterilizálására leginkább a szárazhő- 
vagy a gamma-sterilizálás ajánlott. Mi a száraz -
hő sterilizálást alkalmaztuk. Oldószeres steri-
lizálás esetén fennállhat a veszélye, hogy az 
oldószer nem távozik maradéktalanul a vizs-
gálati anyagból, így az később, a beültetés után 
távozik a szövetekbe, ahol akár komoly szö-
vődményeket is okozhat.

Módszerek

Az állatkísérletet egészséges, felnőtt, hím 
Long-Evans patkányok bal oldali combcsont-
jain végeztük el. Az állatok átlagosan 400 g 
súlyúak voltak (6. ábra). A csontpótlásra leg-
kedvezőbb anyagok az előzetes immuno-
lógiai vizsgálatok alapján lettek kiválasztva. 
Ezek a fentebb említett 1057-es, 1124-es, 
GY1/2-es, GY3-as jelölésű minták voltak. Raj-
tuk kívül összehasonlításként beültettünk még 
egy kereskedelmi forgalomban kapható csont-
pótlót is, a PerOssalt (aap Implantate AG, Ber-
lin, Németország). Egy esetben pedig a fúrt 
defektust üresen hagytuk, ezzel vizsgálva a 
spontán csontosodást. Eszerint osztottuk ös z-
sze sen 6 csoportra az állatokat (2. táblázat).

Állatok elhelyezésének körülményei 
és gondozása

4 db állatot tartottunk egy 603035 cm nagy-
ságú ketrecben, majd a beavatkozást követően 
a sebgyógyulásig, de minimum 14 napig a pat-
kányok külön ketrecben voltak tartva. Ivóvíz- 
és tápellátásuk folyamatosan történt.

A műtétre való felkészülés

Az egyes ketrecekben lévő állatok közül köz-
vetlenül az operáció előtt egyszerre mindig 
csak egyet, véletlenszerűen választottunk ki, és 
áthelyeztük egy valamivel kisebb, kb. 2 állatra 
méretezett ketrecbe. Csak ezután vittük be a 
műtéti helyiségbe. Egy ketrecből egy nap min-
dig csak egy patkányt vettünk ki, így próbáltuk 
megőrizni a többi állat nyugalmát, nehogy túl 
nagy legyen a műtét előtti stressz hatása, mely 
befolyásolhatná például az altatást. Az elal-
tatott patkány bal lábán, a műtéti területnek 
megfelelően, a szőrt leborotváltuk, majd a 
területet Betadinnal fertőtlenítettük és izo-
láltuk.

Állatok érzéstelenítése, altatása

Néhány másodperces isofl urane-os bódítást kö -
vetően a testtömegük pontos lemérése után a 
patkányok testsúlykilogrammjának megfelelő 
mennyiségű (50 mg/ttkg) pentobarbitalt (Nem -
 butalt) adtunk intraperitonealisan, majd a 
műtéti terület előkészítése után elvégeztük 
a beavatkozást, ami kb. 15–20 percig tartott. 
Az első műtéteknél ez az idő 5–10 perccel 
hosszabb volt, azonban az altató hatása még 
ezekben az esetekben is elegendő volt a műté-
tek elvégzéséhez.

A műtéti technika 

Az elaltatott patkány bal oldali combcsontját 
borotválás, fertőtlenítés és megfelelő izolálás 
után feltártuk. Az operációknál a lehető leg-

6. ábra. Long-Evans patkány (forrás: 
http://hilltoplabs.com/public/longevanshistory.html)
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jobban ügyeltünk a sterilitásra, steril kesztyűt 
és steril izolálókat használtunk a fertőzések és 
egyéb szövődmények elkerülése végett. A bal 
oldali femur disztális végénél, a lateralis 
condy lus felett, a combcsonttal párhuzamos 
másfél- két centiméteres hosszanti metszést 
ejtve a combizomkötegek szétválasztásával, 
retro mus  cularisan hatoltunk be, ezután le -
választottuk a periosteumot (8. ábra). Mind-
eközben a térdízületet nem nyitottuk meg. 
A combcsont lateralis condylusán egy steril 
sebészi fúró géppel 2 mm átmérőjű furatot 
készítettünk, így alakítva ki a megfelelő 
te rületet a vizsgálandó anyagunk számára 
(9. ábra). Kö vetkező lépésként a kontrollcso-
portba tar tozó állatok esetében a lyukat üre-
sen hagy tuk. Ezzel a spontán csontosodás 

mér tékét szerettük volna megfi gyelni. A többi 
patkánynál viszont a megfelelő steril vizs-
gálandó anyagokat (1057, 1124, GY1/2, GY3) 
és a PerOssalt impaktáltuk a femur condylu-
sán lévő fúrt lyukba (10. ábra). Végül a defek-
tus felett az izmokat összevarrtuk, így is rög-
zítve az egyébként szorosan illeszkedő anya-
gokat, majd a sebszélek egyesítésével zártuk 
a sebet.

Utógondozás

A műtéteket követően az állatoknak szük -
ség szerint fájdalomcsillapítót (Algopyrint), 
illetve néhány napig a sebviszonyoktól füg-
gően antibiotikumot is adtunk az ivóvizükbe. 
A sebgyógyulásig, de minimum 14 napig a 

7. ábra. A csontpótló anyag a femurban (minta)

10. ábra. Furat a femur lateralis condylusán, 
benne a vizsgálandó anyaggal

9. ábra. Furat a femur lateralis condylusán

8. ábra. A megnyitott femur képe
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patkányokat külön ketrecben tartottuk, illetve 
ivóvíz- és tápellátásuk most is folyamatosan 
történt.

Műtétek utáni teendők, a minták előkészítése 
további vizsgálatokra

A megoperált kisállat combcsontjáról a mű -
tétet követően a 4., 8. és 13. héten röntgen-
felvételt készítettünk. A fel vételek ideje alatt az 
állatokat ismét elaltattuk isofl urane-os bó dítást 
követően Nem bu tallal. A vizsgálat ide jének 
leteltével, a 13. héten az állato kat pen to bar bi-
tallal túlaltattuk. Ezután ste ril körülmények 
kö zött a teljes bal oldali femurt eltá volítottuk 
és mindet külön-külön 35%-os formalint tar-
talmazó fi olába helyeztük, majd pedig szövet-
tani vizsgálatra küldtük. A minták szövettan -
ra küldésének ide jében a kémcsövekben lévő 
csontok sorszámozva voltak az állatok sorszá-
mai alapján. A kísérlet közben a kettős vak-
módszerrel dolgoztunk.

A műtéteket Dr. Kiss László egyetemi tanár-
segéd, ortopéd szakorvos felügyelte (Az állat-
kísérletek hatósági engedélyszáma: 087/2007/
DE MÁB, 9/2011/DE MÁB).

Eredmények

A kisállatok femurjába ültetett csontpótló 
anyagok előzetes immunológiai vizsgálatok 
alapján lettek kiválasztva. Az átépülésüket a 
4., 8. és 13. héten röntgenvizsgálattal követtük 
nyomon, illetve a 13. hét után a combcsonto-
kat szövettani vizsgálatokra küldtük.

Összesen 65 állatot műtöttünk meg, melyek 
közül 8 elpusztult aspiráció vagy altatás szö-
vődményei miatt. A megmaradt 57 állat közül 
6-nál észleltünk szeptikus szövődményt, így 
azok femurcsontja nem volt alkalmas a szö-
vettani metszet készítésére. Végül 51 állat 
combcsontjáról készült rtg-képek és szövet -
tani metszetek kerültek elemzésre. 

Az előzetes immunológiai vizsgálatok 
eredményei

A citokin mérések érzékenységét fi gyelembe 
véve a vizsgált minták hatására termelődő pro-
infl ammatorikus citokinek (IL-6 és IL-1) 
koncentrációjának emelkedése nem haladja 
meg a kétszeres értéket. 

A T-sejt válasz aktiválását jelző citokinek 
(IL-10 és IL-12), valamint az allogén T-lim fo-
citákkal végzett ELISPOT vizsgálatok egy-
értelműen azt igazolják, hogy a természetes 
immunitással ellentétben, az adaptív immun-
válasz nem aktiválódik egyik vizsgált anyag-
minta hatására sem. 

Mindezek alapján végezetül a vizsgált 
anyagok nem váltottak ki jelenetős immun -
választ, amely torzíthatná a kutatás eredmé-
nyét.

Radiológiai eredmények

A röntgenfelvételek elemzésekor megfi gyel-
hető volt a csontpótló anyag átépülése. Aho-
gyan a képek is mutatják, a 4. héten (11. ábra) 
a beültetett anyagok rtg-árnyéka még jól lát-
ható, azonban a 8. héten (12. ábra) már halvá-
nyabb, és a 13. héten (13. ábra) szinte teljesen 
eltűnik. Azonban makroszkóposan, a comb-

11. ábra. Röntgenkép a beültetett mintáról, 4. hét
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csontok vizuális vizsgálatakor néhány eset-
ben még megfi gyelhető volt a csontpótló egy 
része. 

Szövettani eredmények

A szövettani vizsgálatkor aktív csontkép -
zést, újdonképződött csontot és a csontpótló 
anyag átépülését fi gyelték meg, ugyanakkor 
a 13 hét nem volt elég, hogy az anyag tel -
je sen átépüljön. Ezeket demonstrálják a GY3-
as anyag képei, ahol a széli részeken orga -

ni zálódott osteoblastok, újdonképződött csont 
( 14. ábra) és osteocyták (15. ábra) lát ha -
tóak. 

A 1124-es kódszámú anyag szövettani metsze-
teken történő vizsgálatakor egyértelmű fl uo-
reszcencia nem volt detektálható. Ennek oka 
az lehetett, hogy a metszetkészítés során a 
csontpótló anyagok a kalciummal együtt ki -
oldódhattak. Ugyanis az európium-foszfát a 
trikalcium-foszfáthoz volt kémiailag kötve és 
a megfelelő vastagságú szeletek elkészítéséhez 

12. ábra. Röntgenkép 
a beültetett mintáról, 8. hét

14. ábra. GY3-as anyag. A beültetett csontpótló szövettani metszete. 
A képen újdonképződött csont látható, 

a széli részeken pedig organizálódott osteoblastok találhatóak

13. ábra. Röntgenkép 
a beültetett mintáról, 13. hét
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pedig a csontokat dekalcinálni kellett. A prob-
léma megoldásán jelenleg is dolgoznak a pa  -
tológusok. 

Megbeszélés

A 2010. 12. 09. és 2012. 03. 22. közötti időszak-
ban az összesen 65 megműtött állat közül 
összesen 57 maradt meg a további vizsgála-
tokra. Mindössze 8 kisállat pusztult el altatási 

szövőd mény következtében. További 6 eset-
ben vettünk észre szeptikus szövődményt a 
boncolásnál, emiatt ezen combcsontok nem 
voltak alkalmasak a kísérlet folytatására. Végül 
a meg  maradt 51 femurcsontról készült rtg-ké-
pek és szövettani metszetek kerültek kiérté-
kelésre.

A beavatkozáson túlesett állatokat a seb  gyó-
gyulásig, de minimum 14 napig külön ket-
recbe helyeztük és körülbelül 13–14 hét ig a 

16. ábra. A kutatásban vizsgált 51 db csontba beültetett anyagok megoszlása

15. ábra. GY3-as anyag. A beültetett csontpótló szövettani metszete. 
A képen újdonképződött csont látható osteocytákkal
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kisállatházban tartottuk, ahol folyama tos gon-
dozásban részesültek. Ivóvíz- és pat kány táp-
ellátásuk is folyamatosan történt. Felügyeltük 
a felépülésüket, a sebgyógyulásukat és az akti-
vitásukat. Mindezek alapján el mondható, 
hogy a műtétek után vizuálisan sebgyógyulási 
zavart nem észleltünk, egyik állat sem tűnt 
betegnek. A gyógyulási folyamatnak megfelelő 
aktivitást mutattak, nem sántítottak. A fel-
épülési idő közben a 4., 8. és 13. héten rönt-
gen felvételt is készítettünk. Majd a kísérleti 
periódus végeztével a túl altatott állatok comb-
csontját szövettani vizsgálatokra küldtük. Az 
összesen 51 db fe murból 16 db tartalmazott 
1057-es, 12 db GY3-as, 10 db GY1/2-es, 8 db 
1124-es kódszámú mintát. Ezeken felül 4 db 
csontba PerOssalt tettünk és 1 db kontroll-
minta is volt, amely nem tartalmazott semmi-
lyen anyagot sem (16. ábra). 

A szövettani metszeteken és a röntgenképe -
ken csontújdonképződés mellett a csontpótló 
anyag beépülése is megfi gyelhető volt, ugyan-
akkor az átépülés nem volt teljes. Bár a forga-
lomban lévő csontpótlókkal való klinikai ta -
pasztalatok alapján ez nem is volt várható. 
A kutatás kimenetelét torzító, jelentős immun-
választ nem váltottak ki a vizsgálati anyagok. 
Mindezek alapján a kísérleteket folytatni ter-
vezzük, megcélozva egy új, a klinikai gyakor-
latban is alkalmazható csontpótló anyag kifej-
lesztését.

Ezen eredményeink természetesen csak óva-
tosan, megfelelő kritikával alkalmazhatók 
hu mán következtetések levonására a patká-
nyok rendkívüli csontregenerációs készsége 
miatt.13–14
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BIOMECHANIKAI VIZSGÁLATOKKAL
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Absztrakt
A Debreceni Egyetemen két munkacsoport egy OTKA pályázat keretén belül egy nanokompozit 
alapú csontpótló anyagot fejlesztett ki, amely különösen alkalmas nagy csontdefektusokkal járó 
műtétek esetén a csontszövet pótlására. Ha ezt az anyagot revíziós csípőprotézisszárak cement 
nélküli rögzítésére használjuk, akkor az impaktációs ún. Slooff-technika alkalmazásának lehető-
sége is felmerül. Annak eldöntésére, hogy a csontpótló anyagunk alkalmas-e a Slooff-technika 
megvalósítására, három biomechanikai kísérletsorozatot végeztünk. Eredményeinket összesítve 
azt állapítottuk meg, hogy 1 mm-nél vastagabb corticalis esetén a módszer biztonságosan alkal-
mazható.

Kulcsszavak: Slooff-technika, csontpótló anyag, impaktációs protetizálás

Determination of the application characteristics of the Slooff-technique with nano-composite 
bone substitution material by biomechanical tests

Abstract
A nano-composite based material has been developed by two work teams at the University of 
Debrecen for the treatment of particularly large bone defects; the project was supported by an 
OTKA grant. In case if this material is used for fi xing a cementless revision hip prosthesis, the 
possibility of using the so-called impaction Slooff-technique has raised. We accomplished three 
biomechanical experiments to decide whether our bone substitution material is suitable for using 
in Slooff-technique. Summarizing our results, we have found that the method can be applied 
safely when the thickness of the cortical bone is higher than 1 mm. 

Keywords: Slooff-technique, bone substitution material, impaction bone grafting

Bevezetés

A csípőprotézisszárak steril lazulás miatt vég-
zett revíziójának sikere számos tényezőtől 
függ. A műtét a corticalis jelentős elvékonyo-
dása esetén, megtartott integritás mellett, ideá-

lis esetben a csontállomány helyreállításával 
történik. A defektus csontcementtel való kitöl-
tése csak idős betegeknél javasolt, és csak mint 
„salvage” megoldás jön szóba, rövid távú sikert 
ígérve. Jó életkilátásokkal rendelkező és főleg 
aktív betegeknél a cél a csontállomány ismételt 
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felépítése. Slooff-technika néven vonult be az 
irodalomba a csontőrleménnyel kitömött velő-
űrbe történő ismételt protézisszár-implantá-
ció.1 Számos technika és gyártói ajánlás ismert 
mind cementezett, mind cement nélküli prote -
 tizálással összefüggésben. A választás egyrészt 
a sebészi habitustól, másrészt a lehetőségek 
által meghatározott objektív tényezőktől függ. 
E közlemény sebész szerzői a cement nélküli 
protetizálást favorizálják, ami világviszonylat-
ban talán a kisebb csoportot jelenti a revíziós 
endoprotetikában.2,3,4 Saját klinikai gyakorla-
tunkban jelenleg liofi lizált, illetve gyorsfa-
gyasztott csontőrleményeket alkalmazunk a 
corticalis csont ismételt felépítésére. 

Mint világszerte, így esetünkben is a revíziós 
endoprotetika egyre nagyobb hányadot képez. 
A csontbankból származó csontkészítmények 
ellen szólnak racionális, de sokszor inkább 
csak teoretikus ellenérvek, mint pl. a készítmé-
nyek magas ára, minőségi inhomogenitása, a 
betegségek átvitelének lehetősége, az objektív 
akadályt azonban valójában leginkább a csont-
hoz való hozzájutás nehézségei adják. Munka-
csoportunk négy éve foglalkozik egy aerogél 
alapú csontpótló anyag kidolgozásával. Az 
ezzel kapcsolatos gyártástechnológiai és állat-
kísérletek kedvező eredményeket mutattak. 
A saját készítésű szilikagél alapú anyagok kö -
zül kiválasztottuk a leginkább ígéretes csont-
pótlásra is alkalmas anyagot.5,6,7 A következő 
lépés az alkalmazás módjának, és ezzel szoros 
összefüggésben magának a csontpótló anyag 
fi zikai megjelenésének meghatározása volt.

A Slooff-technika cement nélküli protézisszá-
rakkal történő alkalmazásával az irodalmi 
hivatkozásokkal megegyezően8 saját tapaszta-
lataink is kedvezőek. Úgy gondoltuk, hogy a 
biológiai bizonytalanságokat magában hor-
dozó és ugyanakkor mechanikailag is jelentős 
eltéréseket mutató darált konzervcsontok he -
lyett a homogén tulajdonságokkal rendelkező 
szintetikus csontpótló anyagunkat alkalmaz-

nánk ilyen típusú műtétek esetén. Ennek első 
lépése az általunk kiválasztott csontpótló 
anyag mechanikai tulajdonságainak és az ún. 
impaktációs cement nélküli protetizálás során 
az elvékonyodott femur corticalis csontjának 
az eljárás során mutatkozó mechanikai tűrő-
képességének meghatározása. Az irodalom-
ban fellelhetőek véges elemes módszert alkal-
mazó számítógépes szimulációk,9 de ezt meg-
előzően szükséges a biomechanikai mérések 
elvégzése. A méréseket követően kerülhet sor a 
számítógépes szimulációra, amelynek validá-
lását épp ezek a kísérletek fogják adni.

Anyagok és módszerek

Az általunk alkalmazott eljárás során a femur 
velőűrbe helyezett csípőprotézisszár és a velő -
űr belső fala közt létrejövő teret a csontpótló 
anyaggal töltjük ki úgy, hogy a szár rögzülését 
az 1,4 mm átmérőjű, 2 mm magas henger 
alakú szemcsék tömörítésével biztosítjuk, ami 
megakadályozza az oldal-, illetve hosszirányú 
elmozdulást (1. ábra). A szemcsék között ki -
alakuló rések a posztoperatív csontbenövést 
biztosítják. A beültetés során egy impaktációs 
eszközzel mért ütésekkel tömörítjük a csont-
pótló anyagot úgy, hogy az lehetőleg ne törjön 
darabjaira. Mivel a tömörítés fokozásával a 
stabilitás is fokozódik, célszerű a szemcsék 
tönk remeneteléhez szükséges erőt minél job-
ban megközelíteni. A tömörítő erőt az operált 
csont szilárdsága (húzószilárdsága) is behatá-
rolja: túlterhelés esetén a megnövekedett belső 
nyomás hatására a csont szétrepedhet. 

Annak eldöntésére, hogy a fent részletezett el -
járás az általunk alkalmazott csontpótló anyag 
esetén működik-e, egy kísérleti módszert dol-
goztunk ki. A mérések során elsősorban azt a 
hipotézisünket szerettük volna bizonyítani, 
hogy a csontpótló anyagunk szemcséi a velő-
űrben tömörítés közben kisebb erő hatására 
törnek szét, mint amekkora a csont repedé-
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séhez, maradandó károsodásához szükséges. 
A kísérlet részei: 
1.  A csontpótló anyag tönkremeneteléhez szük -

séges energia meghatározása.
2.  A combcsont szétrepedéséhez szükséges ütő -

erő meghatározása.
3.  A sebész által kifejtett ütőerő meghatáro-

zása. 
Mindhárom esetben a valós körülményeket 
pró báltuk rekonstruálható módon modellezni.

1.  A csontpótló anyag tönkremeneteléhez  
szükséges energia meghatározása

A modellkísérlet célja annak mérése, hogy a 
csontpótló anyag különböző energiájú ütések 
hatására hogyan viselkedik. A kísérleti mo -
dellben a velőűr szimulálására egy plexicsö -
vet használtunk. Ez lehetővé tette, hogy a 
modellben használt csontpótló anyagot min-
den oldal ról megfelelően szemügyre vehes-
sünk. A cső alját lezártuk és közepére kon-
centrikusan egy kör profi lú tengelyt helyez-
tünk. A plexicső és az abba helyezett tengely 
egytengelyűségét biz tosítottuk, így egy kör-
gyűrű alapú teret létrehozva a csontpótló 

anyagnak. Az összeállí tás tengelyét függőle-
gesen rögzítettük egy Instron 8874 (Instron 
Ltd, High Wycomb, Anglia) típusú mechani-
kai anyagvizsgáló be rendezés befogópofáiban 
(1. a, b ábra). A kü  lönböző nagyságú ütőerő-
ket egy, a tengely által megvezetett acéltárcsa 
(ejtősúly) különböző magasságból történő 
ejtésével értük el.

A szerkezet kialakítása során arra törekedtünk, 
hogy az adott mérés különböző sorozatai kö -
zött bontható legyen, és egytengelyűsége meg-
maradjon. Ezt a befogópofák garantálták. Az 
ejtősúlyként szolgáló tárcsa megvezetését egy 
illesztett műanyag persely biztosította. A mű -
anyag persely és a csontpótló anyag között az 
ütőerőt a csontpótlóanyag-szemcsék tetejére 
helyezett fémgyűrűvel közvetítettük, az ener-
giaelnyelődés mértékének minimalizálására 
(1. b ábra). 

A mérés menete:
Az ejtősúlytárcsa megfelelő magasságba tör-
ténő felem elését követően az adott mennyi-
ségű csontpótló anyagot a plexicső és a tengely 
közé egyenletesen elosztva elhelyeztük, majd 

a) b)

1. ábra. A csontpótló anyag mechanikai vizsgálatának valóságos (a) és elvi (b) elrendezése
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a tárcsát adott magasságból elengedtük. Há -
rom vizs gálatsorozatot végeztünk, három kü -
lön bö  ző mennyiségű (0,225 g, 0,45 g, 1,35 g) 
anyaggal. Az egyes sorozatokon belül több 
ütést mér tünk az anyagszemcsékre, addig nö -
velve az ejtési magasságot, míg a szemcsék lát-
hatóan telj esen összetörtek. Az ütőenergia szá-
mításánál a rúd és a persely közti súrlódást 
elhanyagoltuk. 

2.  A combcsont szétrepedéséhez szükséges  
ütőerő meghatározása

A csont teherbíró képességének vizsgálatát 
az előzőekben ismertetett folyamathoz hason-
lóan végeztük el. A méréshez 5 db kifőzött, 
75 mm hosszú, a diafízis proximális szakaszá-
ból vett femurszakaszt használtunk. A Slooff-

technika alkalmazására olyan esetekben kerül 
sor, amikor már a femur falvastagsága jelentő-
sen lecsökkent, ezért a modellünkben használt 
csontok falvastagságát 16 mm-re való felfúrá-
sával lecsökkentettük (2. ábra). 

 
A femur szétrepedéséhez (maradandó károso-
dásához) szükséges ütőerő meghatározásához 
a kibővített velőűr fala és a vezető rúd közötti 
térbe 65 mm magasan elhelyezett, a csont ke -
ménységénél nagyságrenddel nagyobb kemény  -
 ségű10 2 mm-es krómacél golyókra mértük az 
ütéseket (3. ábra). 

Az ütések erejét, azaz a 4 kg-os ejtősúly ejtési 
magasságát (20 mm-es lépésekkel) addig nö -
vel tük, amíg repedés vagy törés következett be 
a csonton.

3.  Sebész által kifejtett ütőerő meghatározása

A kérdés az, hogy a Slooff-technika alkalma-
zása közben mekkora ütőenergiával történik 
a csontpótló szemcsék tömörítése. Ezt az 
energiát az izomerő fejti ki, így közvetlen 
mérése bonyolult. Közelítésként feltételez-
tük, hogy az izomerő által kifejtett erőérték 
megegyezik a csontoknál mért erőértékkel, 
így ezt vettük alapul az ütőenergia kiszámítá-
sához.

3. ábra. A femurszakaszokon végzett mérések elrendezése

2. ábra. A vizsgálatban szereplő egyik 
femurszakasz
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Az ütéseket egy, az előző fejezetben leírt 
mó don krómacél golyókkal feltöltött csonton 
végeztük el úgy, hogy ejtősúly helyett egy 
megvezetett, kézbe vett hengert alkalmaztunk 
(4. ábra). Mindhárom vizsgálószemély 10-
10 ütést mért a golyókra, mintha műtét közben 
tömörítené a csontpótló szemcséket.

A körülmények teljesen egyeztek a csontok 
ejtősúlyos méréseivel, és a csontot alátámasztó 
tárcsára ható erőt minden esetben mértük, így 
a kézi ütések energiája az ejtősúlyos mérések 
erő/energia hányadosából számítható. 

Eredmények

1.  A csontpótló anyag tönkremeneteléhez  
szükséges energia meghatározása

A csontpótló anyagunk ütései során kapott 
eredményeket az 1. táblázat tartalmazza.

Ütőenergia (J)

Csontpótló anyag 
tömege (g)

Látható 
sérülés

Minden szemcse 
összetört

0,225 0,056 0,492

0,450 0,479 0,782

1,350 0,728  1,907*

*csak a szemcseoszlop tetején és alján tört össze minden 
szemcse

1. táblázat. A különböző mennyiségű csontpótló 
szemcsék sérüléseihez szükséges ütési energia

Az adatokból látható, hogy a csontpótló szem-
csék mennyisége nagymértékben befolyásolja 
a sérülésükhöz szükséges energia mértékét. 
A 0,45 g mennyiségű anyagon (ami nagyjából 
két réteg magasan állt a plexicsőben tömörí-
tetlen állapotban) éppen látható sérülést létre-
hozó ütés feleannyi szemcsét már teljesen 
összetör, ugyanígy a két réteg teljes összetöré-
sét okozó ütés a kb. nyolc réteg szemcsén csak 
éppen észrevehető töredezést idéz elő. A nyolc 
rétegben felhalmozott csontpótló anyagnak 
gyakorlatilag csak az alsó és a felső rétegében 
elhelyezkedő szemcséket tudtuk teljesen össze -
törni, mivel – éppen a Slooff-technika lénye-
géből adódóan – annyira összetömörödtek 
a szemcsék egymással és a határoló fallal 
(5. ábra). Ebből adódóan úgy vehetjük, hogy 
ha ennél magasabb réteget halmozunk egy-
másra, gyakorlatilag mindegy, mekkora a 

4. ábra. A kézi ütéses vizsgálatok elrendezése

5. ábra. A csontpótló szemcsék vizsgálat előtt 
és az utolsó ütést követően
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réteg vastagság, a kezdeti tömörítés után ugyan-
úgy fog viselkedni az anyag, azaz csak a felső 
és az alsó rétegek törnek össze nagyobb be  ha-
tásokra.  

2.  A combcsont szétrepedéséhez szükséges  
ütőerő meghatározása

Eredmények azt mutatják, hogy gyakorlatilag 
minden esetben a csont maradandó károsodá-
sát egy hosszanti kezdeti spirális repedés 

okozta, amely miatt az ütés hatására hirtelen 
kettévált és a belsejében lévő golyók kirobban-
tak belőle (6. ábra).

A repedéshez szükséges energiaértékek a 
7. ábrán kerültek összefoglalásra.

A csontok átmérője és állaga természetesen 
nem volt teljesen egyforma, így a 16 mm átmé-
rőjűre kialakított velőűr más és más corticalis 
vastagságokat eredményezett (2. ábra). Ha a 

6. ábra. Az egyik kísérletekhez használt femurszakasz vizsgálat előtt és után

7. ábra. A csontok megrepedéséhez szükséges ütési energiák



Biomechanica Hungarica VI. évfolyam, 2. szám

7070

E
R

E
D

E
T

I 
K

Ö
Z

L
E

M
É

N
Y

E
K

repedés helyén mérhető vastagságokat is fi gye-
lembe vesszük, kissé árnyaltabb képet kapunk 
(8. ábra).

Az általunk használt femurszakaszok mérési 
adatai alapján megállapíthatjuk, hogy átla-
gosan falvastagság-milliméterenként a Slooff-
tech nikával érintett femurszakasz 0,75 J ütési 
energiát képes elviselni. Ha megnézzük a 
csontpótló anyaggal kapott eredményeket, lát-
hatjuk, hogy a nagyobb rétegben felhalmozott 
szemcsék látható sérüléséhez annyi ütési ener-
gia szükséges, ami 1 mm vastag csont elrepesz-
tését eredményezi. 

3.  A sebész által kifejtett ütőerő  
meghatározása

Három személy adatai alapján határoztuk 
meg a sebész által kifejtett ütőerő nagyságát. Az 
ütéseknél mért erőértékeket megfeleltettük az 
ejtősúlyos mérésekkor kapott energia értékek-
kel, így a csontpótló anyag tönkremenetele és 
az ütések között közvetlen összehasonlítást 
tudtunk végezni. Az ütések és az össze hason-
lítás eredményeit a 9. és 10. ábra tartalmazza.

Az összes ütés átlaga 1360 N, a legnagyobb 
ütés pedig 2013 N volt. A femurszakaszo -
kon ejtősúllyal végrehajtott méréseknél az 
átlagos erő/energia hányados 1027 N/J-ra 
adódott, tehát 1 J ütési energia ilyen körül-
mények között 1027 N ütőerőt eredményez a 
rendszer alján elhelyezett erőmérőre. Ennek 
megfelelően ahhoz, hogy megkapjuk a mért 
ütőerők által okozott ütési energiát, elosz-
tottuk ezzel a hányadossal a mért erőket. Így 
az átlagos ütési energia 1,324 J-ra, míg a leg-
nagyobb ütéshez tartozó 1,96 J-ra adó-
dik.

Valamennyi mérésünk legfontosabb eredmé-
nyeit a 10. ábrán foglaltuk össze.

A 10. ábráról leolvasható, hogy a technika 
alkalmazásakor nagyon vékony (1 mm-es) fal-
vastagságú csont esetén a szemcsék akkor 
kezdenének láthatóan összetöredezni, amikor 
már gyakorlatilag a csont is megrepedne. Az 
is megállapítható, hogy az átlagos ütéseket a 
2 mm vastag corticalis még elviseli, a szemcsék 
alsó és felső rétege pedig már ilyen ütések 
hatására erősen töredezett.

8. ábra. A repedésnél mért falvastagsághoz arányosított, a repedés kialakulásához szükséges ütési energia
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Megbeszélés

Kísérleteinkkel a saját fejlesztésű csontpótló 
anyagunk szemcséi Slooff-technikával történő 
tömörítésének alkalmazási korlátait határoz-
tuk meg. A legfontosabb eredményként meg-
állapíthatjuk, hogy a csontpótló anyag tömörí-
tésekor a szemcsék 1 mm-es corticalis falvas-
tagság fölött alapvetően sokkal kisebb ütések 

hatására elkezdenek összetöredezni, mint ami 
a csont megrepesztéséhez szükséges. Megálla-
pítottuk továbbá, hogy a technika közben 
alkalmazott átlagos ütések 2 mm falvastagság 
fölött nem okoznak törést, az általunk mért 
legnagyobb ütést azonban már csak egy 3 mm 
corticalis vastagságú csont képes elviselni. Egy 
másik megállapításunk szerint a szemcsék 
alsó és felső rétegének gyakorlatilag porrá 

9. ábra. Az ütések átlagos értéke és szórása a három személyre

10. ábra. A három mérési sorozat jellemző ütési energiái
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zúzásához annyi energia szükséges, amennyit 
a legnagyobb ütésünkkel értünk el.

Végezetül, a méréseinkben szereplő csontok-
kal elért eredmények alapján megállapítható, 
hogy a Slooff-technika az általunk kifejlesz -
tett csontpótló anyaggal 1 mm-nél vastagabb 
corticalissal rendelkező femur esetén bizton-
ságosan alkalmazható, amennyiben fi gyelünk 

arra, hogy ha elkezdődik a csontpótló szem-
csék töredezése, porlódása, akkor az ütőerőt 
csökkenteni kell. Mivel az egyedi csontállo-
mány mechanikai viselkedése sok tényezőtől 
függ, általános következtetést az elvégzett 
vizsgálatok alapján nem tudunk levonni, 
ahhoz különféle csontminőségű csoportok lét-
rehozása és további, nagyszámú mérés lefoly-
tatása szükséges.
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A PORTYÁZÓ KENYAI HOMO ERECTUS

Hágen András
Újvárosi Általános Iskola
hagen13@freemail.hu

Absztrakt

Napjainkban az élő állatok mozgássebességéről sokat tudunk, különböző eszközök segítségével, 
azonban a kihalt őslényekről sokkal kevesebbet. A feltárás során talált csontmaradványokból és 
nyomfosszíliákból következtethetünk az egykoron élt élőlény felépítésére és mozgékonyságára. 
A biomechanika segítségével pedig választ kaphatunk a mozgási sebességére is.
A Kenyában talált 1,5 millió éves nyomokból a biomechanikai ismeretek segítségével kiszámoltam a 
Homo erectus egykori mozgássebességét tóparti környezetben. A sebesség meghatározásához két-
féle módszert alkalmaztam. Az egyik képlet felhasználásával 2,22 m/s sebességet számoltam, míg a 
másik képlet felhasználásával megkaptam az ősember becsült futási sebességét, amely 3,21 m/s volt.
A sebesség meghatározásából következtethetünk a Homo erectus környezetére, valamint köl-
csönhatását a környezetre és a családjára (vadászat).

Kulcsszavak: Homo erectus, mozgássebesség, talpnyom, lépéshossz, Froude-szám

The raiding Homo erectus in Kenya 

Abstract
These days you can have a lot of information about of the movement speed of living animals with 
the help of different tools, but we know much less about the extinct prehistoric creatures. 
We can conclude infer the structure and motility of organisms once lived, from the bone rem-
nants and trace fossils found during excavations. With the help of biomechanics, we can get an 
answer to their movement speed too. 
With the help of (my) biomechanical knowledge I have calculated the movement speed of an 
above mentioned prehistoric creature in its lakeside environment – from 1.5 million-year-old 
traces found in Kenya. To determine the speed I used two different kinds of formulas. 
Using one of the formulas, the answer was a speed of 2.22 m/s, while using the other formula 
I got the result of 3.21 m/s, which is the estimated running speed of primitive man.
Defi ning the speed, we can estimate Homo Erectus’ living environment and its interaction with 
its environment and family (hunting).

Keywords: Homo erectus, movement speed, foot print, stride length, Froude-number

Bevezetés

A 2009. év elején az emberiség ősének kikiál-
tott Afrikában, földrajzilag lehatárolva Kenyá-
ban ősember nyomait fedezték fel a Rudgers 
Egyetem kutatói. A nyomokat olvasva a kuta-

tók a Homo erectus (1. ábra) nyomait vélték 
felfedezni. A nyomok kora 1,5 millió év.

A terület ősföldrajzi jellegét a kutatók a régió 
gazdag állatinyom-fosszíliáiból térképezték 
fel. Elsősorban antilopok, zebrák és madarak 
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nyomfosszíliáit találták meg. A laza szedi-
ment ből (üledék) ítélve a terület folyóvölgy 
lehe tett egy patak közelében.

Ugyancsak az üledékből leszűrhető, hogy a 
folyó már apadt, így a kenyai Homo erectusnak 
sokkal távolabb kellett mennie élelemért.

Az emberiség evolúciójában mérföldkőnek szá -
 mít az ősember lábmorfológiája. Az emberré 

válás egyik legfontosabb momentuma volt ez, 
hiszen lehetővé tette a futást, ami a vadászat-
hoz fontos tulajdonság (2. ábra).

2011-ben ősemberkori eszközöket fedeztek fel 
a kenyai Turkana-tó közeléből (3. ábra). Csá-
kányt, valamint vágóeszközöket találtak. A lele-
 tek kora 1,6–1,4 millió év.

Vajon mekkora sebességgel haladtak az ősem-
berek? Milyen biodinamikai tulajdonságukkal 
különböztek a mai modern embertől? A bio-
mechanikai ismeretek bővülésével választ kap-
hatunk ezen kérdésünkre.

A mérések menete

A biomechanika fejlődése révén tiszta képet 
kaphatunk az egykori őskörnyezetről, vala-
mint az élőlények mozgásáról. Az iszapban 
nyomot hagyó élőlények mozgássebességét 
úgy kaphatjuk meg, hogy megmérjük a nyom-
hagyó ősállat talphosszát (d) és lépéshosz-
szát (s):

 u =  4g df(r) (1)

ahol g a földi nehézségi gyorsulás (9,81 m/s2),  
f pedig a Froude-szám a relatív lépéshossz 

1. ábra. 
A Homo erectus 

(forrás: Encyclopedia 
Britannica)

2. ábra. Lézerrel pásztázták a lépésnyomokat, amelyek így úgy tűnnek, 
mintha egy modern ember sétálgatna 

(forrás: Matthew Bennett/University of Bournemouth)

3. ábra. A megtalált ősemberi eszközök, 
amelyek kora 1,76 millió év (forrás: P. J. Texier/

MPK/WTAP)

 ——––



7575

Biomechanica Hungarica VI. évfolyam, 2. szám

M
O

Z
G

Á
SV

IZ
SG

Á
L

AT
 É

S 
-T

E
R

Á
PI

A

függvényében, amely a következőképpen szá-
mítható:

 r = s/4d (2)

A macskáknál nem kisebb emlősállatokra uni-
verzálisan érvényes f (r) függvény a 4. ábrán 
látható alakját Alexander1,2 határozta meg, 
számos ma élő két- és négylábú emlős moz-
gása alapján. Itt felhasználtam még a legtöbb 
állat L lábhosszára érvényes tapasztalati össze-
függést (L  4d).

A számításokat elvégezve megkapjuk a „vir-
tuálisan” két részre bontott ősember két olda-
lának sebességét (u):

Ha elméletileg két részre bontanánk az ősem-
bert, akkor azt kapnánk, hogy a Homo erectus 
jobb oldali vektora 2,22 m/s, míg a bal oldali 
vektora 2,21 m/s. Mivel az embert biológiai -
lag nem lehet két részre bontani, elmond -
ható, hogy a Homo erectus mozgássebessége 
2,22 m/s (7,99 km/h) volt.

A gyors vadász

A nyomokból „kiolvashatjuk” a vadászni in  -
duló Homo erectus becsült sebességét. A bio-
mechanikai ismeretek megfelelő alkalmazásá-
val kiolvashatjuk azt is, hogy mekkora volt a 
becsült futási sebessége az ősembernek.

Thulborn és Wade4 vizsgálatai kimutatták, 
hogy gyaloglás során a lépéshossz és a csípő-
magasság (h/SL) aránya kisebb, mint 2, vi szont 
futás során ez az arány nagyobb, mint 2,9. 
E képletet sok esetben őslények mozgássebes-
ségének kiszámolására alkalmazták, de meg-
próbáljuk, hogy alkalmazható-e emberre. Ha 
elfogadjuk Thulborn és Wade4 laboratóriu mi 
kísérleteit, akkor a futásra ezt a képletet hasz-
náljuk:

 V=[gh(SL/1,8h)2,56 ] 0,5 (3)

ahol a h a csípőmagasságot fejezi ki, az SL 
a lépéshosszat, a g pedig a javasolt járási sebes-
séget jelenti, amelyet az SL/h képlet felhasz-
nálásával kapunk meg.

  V=[0,87 · 110(86,5/1,8 · 110)2,56 ] 0,5=3,21 m/s 
(11,55 km/h) (4)

A csípőmagasság pusztán becslés jellegű a 
napjainkban élő 185 cm magas Homo sapiens 
után.

Thulborn és Wade képletének felhasználásá-
val megkaptuk a kenyai Homo erectus futási 
sebességét.

4. ábra. Az r = s/L relatív lépéshossz az f = u2/(gL) 
Froude-szám függvényében, ahol g a földi 

nehézségi gyorsulás, u az állat mozgássebessége, 
L a lábhossza, s pedig a lépéshossza3

A Homo erectus bal lába (FUT1-4, FUT1-6)

Talphossz (cm) Lépéshossz 
(cm)

Mozgássebesség

1 2 Átlag m/s km/h

2,76 2,91 2,84 97,8 2,21 7,96

2. táblázat. A kenyai Homo erectus bal oldalának 
jellemzői

A Homo erectus jobb lába (FUT1-3, FUT1-5)

Talphossz (cm) Lépéshossz 
(cm)

Mozgássebesség

1 2 Átlag m/s km/h

3,06 3,04 3,05 86,5 2,22 7,99

1. táblázat. A kenyai Homo erectus jobb oldalának 
jellemzői
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Következtetés

A mintegy 1,8 millió évvel ezelőtt megjelent 
Homo erectus testfelépítése morfológiai tulaj-
donságai miatt fi zikai megjelenésében nem 
hasonlított a ma élő Homo sapiensre, azonban 
dinamikájában már sokkal inkább. Agytérfo-
gatuk megközelítőleg 900 cm3, testtömegük 
68 kg, míg magasságuk 185 cm volt. A Homo 
erectusok valószínűleg néhány mai vadászó-
gyűjtögető embercsoporthoz hasonlóan fél ig 
vándorló, félig letelepedett életet élhettek: 
vagy  is hosszabb-rövidebb időt tölthettek el 
egy-egy telephelyen.

Az 1,5 millió évvel ezelőtt Kenyában nyomot 
hagyó ősember sebességéből következtethe-
tünk arra, hogy milyen tevékenységet végzett 
elődünk. A kapott eredmény 2,22 m/s (= 7,99 

km/h) volt. Ebből a sebességből arra követ-
keztethetünk, hogy a Homo erectus vadászni 
indult a folyóparton éppen szomjukat oltó 
állatokra, amire bizonyítékot nyújt a 2011-ben 
felfedezett dárdahegy és vágóeszközök marad-
ványai.

Thulborn és Wade képletének felhasználásá-
val megkaptuk elődünk becsült futási sebessé-
gét, amely 3,21 m/s (= 11,55 km/h) volt. Össze -
 ha sonlítva a leggyorsabb Homo sapiensével, 
amely 11 m/s (= 39,6 km/h), a Homo erectus 
jócskán elmarad.

E cikkből is következik az, hogy biomechani -
kai számításokkal megközelítőleg választ kap-
hatunk a nyomot hagyó élőlény környezeté-
ről, esetleg tevékenységéről is.
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Tel.: (+36) 79 325-599 
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A MAGYAR BIOMECHANIKAI TÁRSASÁG ÉLETÉVEL KAPCSOLATOS 
INFORMÁCIÓK

VI. Magyar Biomechanikai Konferencia

A konferencia a jelenlegi állás szerint a Magyar Ortopéd Társaság 2015. évi kongresszusával kö-
zösen lesz megrendezve, az Asszisztencia Kft. szervezésében.

Biomechanica Hungarica

A folyóirat VI. évfolyamának 1. száma – amely az V. Biomechanikai Konferenciára készült, csak 
digitálisan megjelenő különszám – újratördelés és formázás után január elején felkerült a hon-
lapra: http://biomechanica.hu/index.php/biomech/issue/view/12 

A VI. évfolyam 2. száma a tagdíjat rendszeresen fi zető tagoknak hamarosan postázásra kerül, 
illetve a postázással egy időben elkezdődik a honlapra való feltöltése is. http://biomechanica.hu/
index.php/biomech

A folyóirat szerkesztőbizottságában változások lesznek, biztosnak látszik, hogy néhány to -
vábbi külföldi taggal bővül a bizottság. A pontos részletekről a következő hírlevélben számo-
lunk be.

Elindítottuk a folyóirat cikkeinek DOI regisztrációs folyamatát, remélhetőleg néhány héten belül 
elkezdhetjük az azonosítók cikkekhez rendelését. 

Tagdíjak

A vezetőség döntése értelmében a tagdíjelmaradásokról mostantól külön értesítést küldünk, hogy 
minél kevésbé kerülje el a tagok fi gyelmét.

A tagdíj mértéke nem változott, hallgatóknak (PhD-hallgatóknak is) és nyugdíjasoknak 1000 Ft/
év, más tagoknak 3000 Ft/év.

Korszerű Anyagok és Gyártástechnológiák Alkalmazása a Gyógyászatban Konferencia 

2014. május végén kerül megrendezésre a Korszerű Anyagok és Gyártástechnológiák Alkalma-
zása a Gyógyászatban Konferencia Borbás Lajos szervezésében. A konferencia Tatabányán, az 
EDUTUS főiskolán lesz megtartva, és a fő témák között szerepel a porózus fémek, fémhabok, 
lézertechnológiák, rapid prototyping is. A szervezők kedvezményes regisztrációt biztosítanak a 
társaság tagjai részére. További információk: http://www.asszisztencia.hu/biomechanika/ 
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RENDEZVÉNYAJÁNLATUNK

Hazai rendezvények

Dátum Rendezvény/Link Helyszín

2014. ápr. 25. International Conference on Science and Technique based on Applied and 
Fundamental Research 
http://www.mk.u-szeged.hu/content/80 

Szeged

2014. máj. 29–31. A Magyar Sportorvos Társaság 2014. évi Kongresszusa 
http://www.asszisztencia.hu/sport 

Budapest

2014. máj. 30–31. Korszerű Anyagok és Gyártástechnológiák Alkalmazása a Gyógyászatban 
Konferencia 
http://www.asszisztencia.hu/biomechanika 

Tatabánya 

2014. jún. 22–24. A Magyar Ortopéd Társaság és a Magyar Traumatológus Társaság 2014. évi 
Közös Kongresszusa 
http://www.asszisztencia.hu/motra 

Szeged

2014. okt. 2–4. MAÁSZT 2014: A Magyar Arc-, Állcsont és Szájsebészeti Társaság 18. Nemzeti 
Kongresszusa 
http://www.asszisztencia.hu/maaszt 

Tapolca

2014. nov. 4. NIDays 2014 
http://hungary.ni.com/nidays 

Budapest

Külföldi rendezvények 

Dátum Rendezvény/Link Helyszín

2014. máj. 11–14. 2nd International Conference on BioTribology (ICoBT2014) 
http://www.biotribologyconference.com/ 

Toronto, 
Kanada 

2014. jún. 11–13. Shape – Symposium on Statistical Shape Models and Applications 
http://shapessymposium.org/ 

Delémont, 
Svájc

2014. jún. 14–21. XIX. Congress of the Federation of European Societies for Surgery of the Hand 
– FESSH 2014 
http://www.fessh2014.com/en/welcome 

Párizs, 
Franciaország

2014. jún. 19–20. 3rd SIMBIO-M International Conference 
http://simbio-m.ifsttar.fr/index.php 

Marseille, 
Franciaország

2014. júl. 6–11. 7th World Congress of Biomechanics 
http://wcb2014.com/ 

Boston, USA

2014. júl. 14–17. XIII. International Symposium on 3D Analysis of Human Movement 
http://3dahm2014.epfl .ch/ 

Lausanne, 
Svájc

2014. aug. 24–29. 6th Kuala Lumpur International Conference on Biomedical Engineering 2014 
(BIOMED 2014) 
http://umconference.um.edu.my/biomed2014 

Kuala Lumpur, 
Malajzia

2015. jún. 29.–
júl. 3.

ISBS2015 : 33rd International Conference on Biomechanics in Sports 
http://isbs2015.sciencesconf.org/ 

Poitiers, 
Franciaország
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PÁLYÁZATOK
 
HORIZON 2020
Az idén induló HORIZON 2020 EU-pályázati keretprogram kiírásai kapcsán a konzorciumi 
pályázatokhoz partnerkeresésben a következő oldalak nyújthatnak segítséget.

http://www.bayzoltan.hu/bay-h4hunor

https://cordis.europa.eu/partners/web/guest/home 
https://www.euresearch.ch/en/european-programmes/horizon-2020/
http://www.fi tforhealth.eu/ 
www.horizon2020projects.com

További információk a HORIZON 2020 keretprogramról:
http://www.nih.gov.hu/nemzetkozi-tevekenyseg/horizon2020 
http://ec.europa.eu/programmes/horizon2020/

Hazai pályázatok

Beadási határidő Név/Link Leírás Támogatás mértéke

2014. ápr. 4. ÉAOP-1.1.1/D-14
Telephelyfejlesztés a Tisza-tó tér-
ségében 
http://palyazat.gov.hu/content/57 

Munkahelyteremtéssel egybekötött 
gazdaságfejlesztés támogatása a 
Tisza-tó térségében vállalkozások-
nak.

10–350 M Ft
(max. 50%)

2014. dec. 31. TÁMOP-2.3.6.B-12/1
Fiatalok vállalkozóvá válásának tá   -
mo  gatása a konvergencia régiókban 
http://palyazat.gov.hu/doc/3581 

A konstrukció alapvető célja a 
mik ro vállalkozások indítását ter -
ve ző fi atalok segítése. A közvetett 
kedvezményezettek köre a 35 év 
alatti, más vállalkozásban többsé-
gi tu laj donnal nem rendelkező új 
egyéni vállalkozást, vagy mikro-
vállal ko zást indítani tervező ter-
mészetes személyek.

3–6 M Ft
(max. 90%)
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GÁBOR DÉNES-DÍJ

Manó Sándor
szerkesztő
manos@med.unideb.hu

Nagy örömmel számolhatok be arról, hogy Csernátony Zoltán, folyóiratunk főszerkesztője, a 
Magyar Biomechanikai Társaság elnöke, a debreceni Ortopédiai Klinika igazgatója 2013. decem-
ber 17-én Gábor Dénes-díjat vehetett át.

A nagyszerű elismerést a több évtizedes, kiemelkedő színvonalú kutatási és orvosi eszközfejlesz-
tési tevékenységéért, a tudományos-szakmai közéletben vállalt szerepéért kapta.

Gratulálunk!

Úgy érezzük, hogy a nívós díj nem csupán személyes elismerés, hanem az életutat ismerve tisz-
telgés a biomechanika tudománya, illetve a Biomechanica Hungarica előtt is.  

Úgy vélem, a magának rettentő feszes munkatempót diktáló ortopéd sebész, klinikaigazgató, 
főszerkesztő, társasági elnök munkájának ez méltó elismerése, és ezúton kívánok neki sokak 
nevé ben további sok sikert az élet minden területén! 


