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Ezen TDK munkam alapjait az egri Sanatmetal Kft.-nél elt61tott nyari szakmai gyakorlat, illetve
az ott elvégzett munka képezi.

Alkalmazott roviditések

CFR (Carbon fiber-reinforced) szénszal erésitésii
CoCr kobalt-krom 6tvozet

DIP disztalis interphalangeal iziilet

HA hidroxi apatit

IP interphalangeal iziilet

MC metacarpal, kézkdzép csont

MCP metacarpophalangeal iziilet

MP (medial phalanx) k6zépso ujjperc
PEEK poliéter-éterketon

PET polietilén tereftalat

PIP proximalis interphalangeal iziilet
PMMA poli-metil-metakrilat

PP (proximal phalanx) proximalis ujjperc
UHMWPE ultranagy molekulatomegii polietilén
VEM végeselem modszer

1. dbra Iranyok a frontalis sikban

Iranyok az emberi kéz esetén:
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2. abra Iranyok a szagittalis sikban



Bevezetés

Minden, végtagokkal rendelkez6 é161ény szamara a mellsé végtag kiemelt jelentdségi,
igy az emberek esetén is. A természetben egyedi felépitésének kdszonhetden képesek vagyunk
a targyak megfogasara, ugyanakkor a kéz az egyik legfontosabb érzékszerviink is. Tapintassal
képesek vagyunk azonositani kiilonb6z6é méretli, alaku, felszinli, homérsékletii targyakat,
ugyanakkor kezeinkkel kommunikalni is tudunk akar jel-, akar testbeszéddel. De a mindennapi
tevékenységek, igy példaul az irds vagy az evés sordn is kezeinket hasznaljuk, sét sokak
szamara az ujjak értékes munkaeszk6zok is egyben - gondoljunk a zenészekre, varronékre, vagy
a kar a futdszalag mellett dolgoz6 6sszeszerel6 munkasokra [1]. Ugyanakkor a 1ab iziileteihez
hasonloan a kéz iziiletei is ki vannak téve a nagymértéki kopas, a gyulladas vagy a kiilonb6zo
sériilések veszélyeinek. Az ezekben az esetekben fellép6 fajdalom, illetve az egyes esetekben
kialakulé deformacié komoly funkcidveszteséget eredményez. Amennyiben a gyogyszeres
kezelés hatastalannak bizonyul, ugy abban az esetben az iziileti felszinek miitéti uton vald
protetizalasara van szilikség a fajdalom csokkentésének érdekében.

Bér a térd- és csipd protézisek beiiltetése napjainkban mar rutin beavatkozasnak szamit,
a test egyéb iziileteibe iltetett implantdtumok élettartama sokkal alacsonyabb: mig egyes
csipdprotézis-konstrukciok 90%-ban elérik a 10 éves élettartamot [2], addig a ma még ritkan
alkalmazott mesterséges konyokiziiletek miitéti sikeressége egyes esetben csak 25% [3]. Az
ujjiziileti protézisek esetében is mar a 70-es évek ota folyik a fejlesztés, azonban az idedlis,
megbizhat6 konstrukcid kifejlesztése a mai napig nem tortént meg. A leginkabb alkalmazott
Swanson-féle szilikon alapanyagu protézis is bar a fajdalmat megsziinteti, a beteg ujjainak
mozgastartomanya az implantatum konstrukcioja miatt kisebb marad, mint egy egészséges ujj

esetében [4].

3. abra Beiiltetett PIP implantatum rontgen képen



A TDK dolgozatom Kituizései

A dolgozatom célja olyan ujjiziileti protézis tervezése, amely a korabbi generacids

implantdtumkonstrukciok soran felmertilt problémakat kikiiszoboli. A tervezés az emberi ujjak

metacarpophalangeal, illetve proximal interphalangeal iziileteibe iiltethetd implantatumokra

terjed ki, melyek azonban anatomiai és biomechanikai kiilonbségek miatt (lasd késébb) a

hiivelykuyjj iziileteihez nem hasznalhatoak.

A tervezendd implantatummal szembeni f6 kdvetelmények:

Az eredeti anatdmiai viszonyok minél nagyobb foku visszaallitasa, vagyis a megfeleld
izlileti stabilitds és mozgastartomany biztositasa.

Az implantatum élettartamanak biztositasa a megfeleld rogzitési technika
megvalasztasaval, illetve a beiiltetés utani osszeointegracios folyamatok eldsegitésével.
A lehetd legkisebb kopasterméket eredményezO anyagparositds megvalasztasa,
figyelembe véve a szakirodalomban talalhatéd erdviszonyokbol adodo terheléseket is

A jelenleg alkalmazott miitéti eljarasok alkalmazasaval valo beiiltethetoség

Ezen szempontok alapjan a tervezés menete:

1.

A tervezés az emberi ujjiziiletek anatomidjanak és biomechanik4janak megismerésével
kezdddik, kiemelten foglalkozva az iziiletek mozgastartomanyaval, illetve az egyes
izliletek mozgéasformaival.

Ezek utan a korabbi és ma hasznalt protézisfajtak, illetve az ahhoz tartoz¢d kutatési
eredmények megismerése kovetkezik.

A szakirodalomban fellelheté eredmények alapjan meg kell valasztani:

a. a konstrukciot, a komponensek szamat,

b. az alapanyagot, a gyartasi eljarast,

C. ardgzités modjat,

d. amesterséges iziileti felszin formajat, méretét,

e. abevonatot, ha sziikséges,

f. a végeselemes vizsgalatok soran alkalmazott erdket, illetve az alkalmazott

anyagmodelleket.



1. rész: Az ujjiziileti protézisekrol

1.1 Az ujjak anatomiaja, biomechanikaja

Az emberi kéz komplex 6t ujjbol all: hiivelyk-, mutatd-, kozépso-, gyliris-, illetve kisujj
(anatdmiai szamozasa is ilyen sorrendben 1.-V.). Azonban anatomiailag az ujjakhoz tartoznak
a kézfejben 1évo kézk6zEp csontok is, amelyek a kéztdcsontokhoz a carpometacarpal (CMC)
iziileten keresztiil kapcsolédnak. Minden ujjnak van egy metacarpophalangeal (MCP) iziilete,
ahol a mindennapi értelemben vett ujjpercek
(phalanx) proximalis és a kézkozépcsontok

disztalis végei kapcsolodnak (4. abra). A u”peffel){

hiivelykujjnak tovabbi egy, a tobbi ujjnak

tovabbi két interphalangealis iziilete van:

proximalis (PIP) és disztalis (DIP), vagyis a
hiivelykujjat kettd, a tobbi ujjat 3 ujjperc

alkotja. Osszesen tehat a kéz komplex 19

orsdcsont ?k\ f_ singesont
csontbdl all (a kézkodzépcsontokkal egyiitt),

4. abra Az emberl kéz csontjai

amelyek mindegyike kiilonb6z6 [5].

A mondas szerint tobbek kozott a hiivelykujj kiilonbozteti meg az embert az allatvilag nagy
rész¢€tdl, hiszen képes az oppoziciora, vagyis a hiivelykujj ki tud emelkedni a tenyér sikjabol -
ez az alapja a markoldsnak ¢s a fogasnak. Ezt a kézkozépcsontok koziil a trapezium és a
hiivelykujj els6 csontja kozotti tigynevezett nyeregiziilet teszi lehetdvé. Ez, az ujjpercek
szamanak kiilonbozdsége mellett a masik ok, ami miatt jelen dolgozatban a hiivelykujj iziileteit

figyelmen kiviil hagyom.

A tobbi ujj esetén az MCP iziileteteket jellemzden a kézkozépcsontok konvex disztalis fejei,
illetve az els6 ujjpercek konkav proximalis bazisai alkotjak. Az MCP iziiletek a tobbi ujj esetén
is két szabadsagi fokkal rendelkeznek: a flexié (90°)/extenzi6 (20°) mellett addukcié/abdukcid
(40°) is lehetséges, igy terpeszteni vagy pedig egymdshoz kozeliteni tudjuk az ujjakat. Az
iziileti fejen a szagittalis sikban 180°-ban van iziileti felszin, mig az ujjperc bazisan ez az érték
csak 20° [6]. EbbOIl is kovetkezik egy nagyobb mértékii inkongruencia. Ezzel szemben a

frontalis sikban kisebb iziileti felszinek mellett nagyobb a kongruencia. Az MCP iziiletet
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koriilvevd iziileti tok flexidban feszes, extenzidban viszont laza, ezért €s az inkongruenciabol
adodoan extenzioban néhany fokos passziv rotacié is eléfordul [7]. Az iziilet stabilitasanak
biztositasa, illetve a hiperextenzidé megakadalyozédsa az oldalszalagok (az iziileti fej oldalan
fekvo arokban erednek és a kovetkezd perc alapjanak oldals6 széléhez mennek), illetve az
iziileti tok tenyéri oldalan 1év0 erés harant segédszalag feladata. Az MCP iziiletek
mozgastartomanya az egyes ujjaknal kiilonbozd, a kisujj felé né (mutatoé ujj flexio: 90°, kisujj:
110°) [8].

A PIP ¢s DIP iziileteket szintén egy proximalis fej €s egy disztalis bazis alkotja, azonban ezek
mar egy szabadsagfoku iziiletek (extenzid/flexid), hiszen az izarok két kisebb konkav felszinbdl
all, a két felszint egy hosszanti kiemelkedd sav valasztja ketté. Ezen iziiletek stabilitdsarol
szintén oldal és tenyéri szalagok gondoskodnak, azonban itt nagyobb hiperextenzio van és ezért
nagyobb posterior iziileti felszin. A mozgastartomany ebben az esetben is a kisujj felé
novekszik, de kiilonbség van a DIP és PIP iziiletek kozott is (mutatoujj flexio (PIP/DIP):
80°/105°, kisujj: 90°/135°) [9].

Az ujjak mozgatasaért a kiillonb6zd izmok és inak a feleldsek. A tenyér részen tobb fontos izom
van, ami foleg az ujjak egymashoz képesti mozgatasaért felelds, az ujjak hajlitasaért, illetve
feszitéséért felelGs inak az ujjak tenyéroldali és az ujjhatakon futnak végig. Az inakat inhiively

és szalagok tartjak a megfeleld pozicidban..

1.2 Az ujjiziilet betegségei, az ujjizileti protézis
indikacioi

A leggyakoribb betegség, ami az ujjiziiletek karosoddséaval jar, az az artrdzis. Ennek két forméja
lehet:

e Gyulladdsos, ezt nevezik rheumatoid
artrozisnak. Ez a betegség a fajdalom mellett
az izileti tok gyulladédsaval, az iziileti felszin
karosodasaval, illetve a csontdllomany
csokkenésével jar. Sulyosabb esetben pedig az

iziileti szalagok rovidiilését, illetve lazuldsat

okozhatja, aminek kovetkeztében stlyosan

5. abra Ulnaris devacio
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deformaldédhatnak vagy instabilla valhatnak az iziiletek [10]. Legjellemzdbb
deforméaciok az MCP iziiletek esetén az ulnaris deviacio (5. abra), amikor a proximalis
ujjpercek ulnaris irdnyban elfordulnak, mig a PIP iziiletek esetén az ugynevezett
hattyanyak deformacio, amikor a PIP iziiletek alland6 hiperextenzioba keriilnek.

e A nem gyulladasos eredetii artrdzis sokkal ritkabban fordul eld, és jellemzden csak a
mutatd €s a kozépsod ujjak iziileteinél jelentkezik [11]. Ebbe a csoportba tartozik az
oszteoartr6zis, ami az izlileti felszinek elhaszndlodasat jelenti, valamint ide sorolhato az
izliletek traumas sériilésbodl szarmazo iziileti karosodas is.

Az artr6zis mellett az anyagcserezavar okozta hemokromatdzis kovetkeztében is karosodhatnak
az iziiletek. Ez jellemzOen genetikai betegség, amelyet a szervezetben korosan felgyiilemlett
vas okoz. A koros vastlltengés miatt kiillonbozé szervek karosodnak, majd ezek hibas
miikodése koriilbeliil a 40. életév utan vezet a betegségre jellemzd tlinetekhez. Leginkabb a maj
karosodik, de jellemz6 az iziiletek fajdalma és deformalddasa, foleg a mutatd és a kozEépso ujj

esetén [12].

1.3 Ujjiziileti protézisek

Az ujjiziileti implantdtumok konstrukciojukat tekintve harom nagy csoportra oszthatok:
e Tobbkomponensii, de 6sszekapcsolt konstrukceid (hinged implants)
e Egykomponensii, rugalmas implantatum (flexible one-piece implants)
e Tobbkomponensli, jellemzden az eredeti iziileti felszin geometridjdhoz hasonlo
geometriaval (surface replacements implants)
Ezen konstrukciok idében egymadssal parhuzamosan fejlddtek, ma is taldlhaté a piacon

mindharom fajtabol, viszont egy fajtan beliil az anyag, a geometria, a bevonat valtozhat.

A protézisek funkcionalis részei [13] (6. abra):
1. Konstrukciotol fiiggetleniil két szarral rendelkeznek (proximalis (1a) és disztalis (1b)),

amelyek funkcidja az implantatum rogziilésének biztositasa az ujjpercek veldiiregében.



2. A szarak tovénél jellemzden egy kiszélesitett rész

talalhat6, amely felfekszik a levagott csontvégre, *
novelve a stabilitast. - >

3. Tobbkomponenst konstrukciok esetében van egy €s 2 b
proximalis (3a) egy disztalis (3b) iziileti felszin —

4. Az Osszekapcsolt, illetve az egykomponensii 2=

implantdtumokra jellemz6 a proximalis és a disztalis

részt 0sszekoto szakasz

6. abra A kiilonboz6 tipusu implantatumok részei

A tovabbiakban vizsgaljuk meg csoportonként a mai és régebbi implantatumokat. Az MCP és

a PIP implantditumokat egyben targyalom, mivel foleg az elsé két csoportra jellemzd, hogy

mindkét iziiletbe beiiltethetdek. Viszont lathatd lesz, hogy a harmadik csoportba tartozo

implantatumoknal kiilon konstrukciot alkalmaznak az MCP és a PIP iziiletek esetén.

Osszekapcsolt konstrukciok

A legelso beiiltetett ujjiziileti implantatum Brannon
és Klein nevéhez flizédik 1953-bol. A féleg MCP
izliletekbe beiiltetett titanotvozetli részeket csavar
rogzitette egymashoz, a haromszog keresztmetszetli
szarakat drottal rogzitették a csontokba (7.abra). Bar
az 1implantdtum a fijdalmat megsziintette, az
élettartama foleg a csavar kilazuldsa miatt alacsony

volt [14].

=i,

!

7. abra Brannon-Klein implantatum [14]

Ezt az implantatumot fejlesztette tovabb Flatt 1961-ben, aki a szarak mellett az alapanyagot is

megvaltoztatta (316L acél). Az elddjéhez hasonldéan ennek is alacsony volt az atlagos

¢lettartama, f6leg szartorés miatt (47,7%) [15].

Az 1973-ban Griffith és Nicole altal kifejlesztett protézis esetén mar hengeres kapcsolat van a

két rész kozott, amelyek kiilonb6z6 alapanyagtiak voltak (polipropilén+acél). A korabbiakhoz

képest az atlagos élettartama magasabb volt, viszont sokkal kisebb szogtartomannyal (38°) és

stabilitassal rendelkezett [16].



Schultz implantatuma (1977) mar gémbcsuklos megoldast alkalmazott, de 6 is fém-polimer
parositassal. A csontcementtel rogzitett implantitumra jellemzd volt a rovid tavon jo
szOgtartomany, azonban a fellelhetd adatok alapjan hossza tavon egyre csokkent az iziilet
mozgés tartomanya (akar 10°-ig ). Bar a kilazulds nem volt jellemzd, tobb esetben is el6fordult

torés a fém rész kisebb keresztmetszeteinél [17].

A Steffe-féle konstrukcié szintén mianyag-fém (UHMWPE-CoCr) parositast hasznalt. Bar
eredetileg cement nélkiili rogzitést alkalmaztak, késObb a rogziilési és lazulasi problémak miatt
attértek a csontcementes rogzitésre. Bar késdbb atdolgoztdk a terveket, a lazulds tovabbra is

jellemz6 maradt erre a tipusra [18].

Az 1980-as években két keramia implantatum is megjelent. A KY Alumina és a Minami
Alumina hasonl6 kialakitasti volt, igy a hatranyuk is azonos volt: az atlagosan kicsi

mozgastartomany (30°-os flexio) [19].

A svéajci Mathys cég az els6k kozott dobott piacra polimer-polimer parositast implantatumot.
A kezdetben poliacetal-poliészter parositast késobb PEEK-PEEK parositasra cserélték (ez a
fajta ma is kaphato). Ezen konstrukcid esetén is az évek alatt folyamatosan csokken a

mozgéstartomany, raadasul a lazulas is gyakori [20].

A 2000-es években tervezett WEKO protézis kupos, poroézus
titin bevonatolt szarakkal rendelkezett (8.abra), azonban
kisérleti eredményei nagyon rosszak voltak, 2 éven beliil
minden egyes beiiltetett darabot kilazulas miatt el kellett
tavolitani. Ezek utdn a szarat csillag keresztmetszetiire ¢€s

hengeresre cserélték. Ezzel az eredményei is javultak: 10 éven

beliil kilazulds miatt csak a beiiltetett implantatumoknak a

16%-at kellett eltavolitani [21].

8. abra WEKO implantatum [21]



Egykomponensi, rugalmas implantatumok

A tobbkomponensti, de 6sszekapcsolt protézisek mérsékelt sikerei utan kezdtek a kutatasok egy
uj konstrukcié kidolgozasa felé fordulni, mikdzben egy 01j alapanyagot is valasztottak. Az elsé
rugalmas implantatum Swanson (1962) nevéhez flizdik, aki melegontéssel késziilt szilikon
implantatumot fejlesztett ki. A konstrukcionak tobb elénye is van: egyrészt tavtartoként
biztositja a csontok kozotti tavolsagot, masrészt a csontiiregbe keriild szilikonszar €s a csontos
szovet kozott egy laza kotészovet biztositja a rogziilést (inkapszulacid), igy minimalisan, de
mozoghat és adaptalodhat az implantatum [22]. Azonban hamar kideriiltek a hatranyok is: a
szilikon hajlamos a torésre (és jellemzéen mindig a szar ugyanazon részén kovetkezik be a
torés), raadasul a hasznalat sordn levalo szilikon részecskék iziileti gyulladast idézhetnek eld
[23]. Tovabbi probléma volt a viszonylag alacsony mozgastartomany. A problémak
jelentkezése utan ellendllobb szilikon alapanyagot hasznaltak, illetve a szarak tovénél titan
lemezzel erdsitették a meg a konstrukciot, illetve probaltdk megakadalyozni a szilikon
részecskék levalasat. Ezzel sikertilt az 4tlagos élettartamot ndvelni, igy ez a konstrukcié a mai

napig forgalomban kaphat6 [24].

Swanson konstrukcidjat tobben is
tovabbfejlesztették. A Niebauer
protézis Dacron szalakkal (specialis
PET) megerdsitett szilikonbdl késziilt,
azonban igy is magas volt a torési
arany (53,7%) [25]. Az 1987-ben az
Avanta cég altal gyartott Sutter

implantatum a korabbi
konstrukciokhoz képest a flexio

tengelyének a palmaris iranyban valo

9. abra Feliilrdl lefele: Neuflex, Sutter, Swanson implantatum

athelyezésében kiilonbozik.

Hasonloan a korabbi konstrukciokhoz, a torés miatti tonkremenetel tovabbra is jellemzd,
azonban annak eléfordulasa széles skalan mozog: tanulméanyoktol fiiggden 20% ¢€s 52% kozott
mozog [26]. A DePuy cég 1998-ban bemutatta a Neuflex implantatumot, amelynek
jellegzetessége, hogy terheletlen allapotban is 30°-os flexidban van, ezzel imitdlva a

természetes, terhelésmentes kéztartast. Ezzel jobb mozgastartomanyt és kisebb ¢€bredd
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fesziiltséget tudtak érni, ezért azota tobb cég gyart ugynevezett preflexed implantatumot. 2000-
es évek kozepére a kutatdsok szerint a Neuflex tartosabb é€s sikeresebb a Swanson és a Sutter-

féle implantatumnal is [27].

Tobbkomponensi implantatumok

Ezen implantatumokra is jellemzbek a valtozatos alapanyagok, azonban a korabban targyalt
kapcsolt protézisekkel ellentétben ezek inkdbb az eredeti iziileti geometridhoz hasonld
kialakitdssal rendelkeznek. igy az MCP implantitumok jellemzéen 2 szabadsagfoku

gdmbcesuklo-szerli szerkezetek, mig a PIP implantatumok ,,iziileti arokkal” rendelkeznek.

Az Avanta cég (ma mar Small Bones Innovations) SR (Surface Replacement)
implantatumanak két komponense UHMWPE, illetve CoCr alapanyagu, és MCP, illetve PIP
valtozata is van. Az altala nyUjtott stabilitds megfeleld, azonban jellemz6 rd a nagy kopas.

Tovabbi hatrany, hogy cementes rdgzitésii, emiatt revizio esetén nehéz eltavolitani [28].

Tobb gyarto is (példaul Integra) kindl MCP
¢és PIP protéziseket pirokarbonbol, amely a
szénnek egy specialis modosulata (10. abra).

Eléonye, hogy rugalmassagi modulusa

megkozeliti a kortikalis csont modulusat,

tovabba jo a kopasallésaga és az Altala 10. dbra Pirokarbon PIP implantatum
biztositott mozgastartomany. Hatranya viszont az, hogy a tapasztalok szerint reumatoid
artrozisos betegeknek nem lehet beiiltetni, valamint az, hogy tobben megkérddjelezik a
cementmentes beiiltethetdségét a rogziilési problémak miatt. Ezen kiviil néhany toréses esetet

is feljegyeztek mar [29].

A svajci Zimmer Elogenics protézise kizardlag
MCP iziiletekhez késziilt (11. abra). Titan szarai
vannak, viszont a proximalis feje UHMWPE

alapanyagll. Az eddigi kozép és hosszii tava

vizsgalatok alapjan sikeresnek tartjak [30].

11. abra Zimmer Elogenics implantatum

11



A szakirodalomban fellelheté néhany adat részletesebben a 2. tablazatban lathato.

Az eredmények alapjan a kovetkezé megallapitasok tehetoek:

A tobbelemi, kapcsolt protézisek esetén gyakoribb a kilazulas, mivel a proximalis és a
disztalis rész egymashoz képest csak nagyon kototten tud elmozdulni. Ezen feliil kisebb
szOgtartomanyt biztositanak. Emiatt az ilyen konstrukciok keriilenddk.

Ezzel szemben az anatoémiai viszonyokhoz hasonlo kialakitassal rendelkez6 tobbelemi
implantdtumok sikeresnek mondhatdak.

A flexibilis implantdtumok esetén gyakori a torés, és szintén kicsi a biztositott
mozgastartomany.

A nem megfelelden valasztott anyagparositas fokozott kopassal jarhat, ami nemcsak az
implantatum élettartamanak a rovidiilésével jar, hanem iziileti gyulladashoz is vezethet.
A cementes rogzitést keriilni kell, mivel nagyban megneheziti a revizids miitéteket a kis
méretek miatt. Emiatt az anyagvalasztasnal (vagy bevonatvalasztasnal), illetve a

keresztmetszetek kidolgozasanal ezt figyelembe kell venni.
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2. rész: Implantatumtervezési szempontok

2.1 Altalanos szempontok

A tervezett implantditum elsddleges feladata a fajdalom megsziintetése, ugyanakkor fontos
szerepe a deformitasok, esztétikai hibak megsziintetése, az iziilet stabilitdsanak visszaallitasa

legalabb olyan mértékben, hogy a beteg a mindennapi tevékenységeket el tudja végezni.

Flatt és Fischer szerint (1969) [37] egy kis iziileti implantatumnak a kovetkez6 szempontoknak

kell megfelelnie:

e Visszaallitja az eredeti mozgastartomanyt

e Megfeleld stabilitast biztosit

e Mechanikai tulajdonsagai, elényei az eredeti iziilettel kozel megegyezdek

e A rotacionak ellenall, nem lazul ki

e Konnyen beiiltethetd

e Kiilonb6zé méretekben kaphatod, hogy a kiilonb6zdé kort és méretli betegeknek is
beiiltethetd legyen

e Biokompatibilis anyagbdl késziiljon

e Kopasi tulajdonsagai megfeleldek legyenek

e A kornyezo lagyszovetek rekonstrukciojat lehetévé tegye

Kés6bb Swanson [32] a flexibilis implantatumok tervezésének esetére a kovetkezo teljesitendd

szempontokat adta:

e Visszadllitja a csontok eredeti irdnyultsagat

e Biztositja csontok egymashoz képesti tavolsagat

e A veldiiregben enkapszulacio utjan biztositva van a rogziilés

e Sem az implantidtum, sem a levalo részecskék nem okoznak gyulladast
e Az implantatum nem szabja meg a flexio tengelyének a helyét

o Megfeleld anatomiai méretekkel rendelkezik

Bechenbaugh és Linscheid [36] pedig a tobbkomponensii implantatumok tervezéséhez ad

iranyt:

e Beiiltetés a lehetd legkevesebb csont eltavolitdsaval (oszteotomia) jar
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e Az alkatrészek pozicidja alig kotott egymashoz, a kettd kozott fellépd kényszer
minimalis, hogy a kilazuléas esé¢lye minimalis legyen

e A lehet6 legnagyobb mozgastartomany elérése

e A beiiltetés soran a szalagok érintetlenek maradjanak, ezzel is novelve a késObbi

stabilitast

2.2. Az anatomiai és funkcionalis kompatibilitas
biztositasa

Az ujjiziiletek nagyban kiilonboznek a korabban mar emlitett nagyiziiletektdl (térd, csipd).
Egyrészt sokkal kisebb méretek jellemzik, raadasul mig a térd és a csip6 kiilonallo iziileteknek
tekinthetdek, addig az MCP, a PIP és a DIP iziiletek nem teljesen fliggetlenek egymastol, hiszen
ugyanazok az inak gondoskodnak a hajlitasukrél. Az emberi kéz komplex kinematikéjat mar
sokan sok féle modon vizsgaltak [38, 39], igy ma mar pontosabb informaciokkal rendelkeziink
az MCP és a PIP iziiletekrél. Az MCP iziilet egy alapvetéen két szabadsagfoku iziilet, a
szalagok csak minimalis rotaciot engednek meg. Ezzel szemben a PIP iziilet leginkabb a térd
izliletre hasonlit: alapvetden egy szabadsagfokkal rendelkezik, iziileti fején két condylus és
kozte egy iziileti arok talalhat6. Az iziiletek stabilitasat az oldals6 szalagok (collateral

ligaments, 2.abra/l), az iziilet palmaris oldalan 1évé volaris lemez (volar plate, 2) a

12. dbra Mutaté ujj rontgenképe szagittalis (b) és frontalis (j) sikban
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hiperxtenziot akadalyozza meg. A kettét Osszekotd kisebb
harant oldalszalagnak (accessory collateral ligaments, 3) az
extenzié fenntartdsaban van szerepe (13. abra) [6]. Ezen
struktarak megorzése kiemelt fontossagu, emiatt cél a minél
kisebb csontrész eltavolitasa, hiszen ezek a szalagok az

izlilethez kozel a csonton tapadnak - azonban hozza kell tenni,

hogy egyes beiiltetési eljarasok eleve szamolnak a késdbbi

13. &bra Ujjiziileti szalagok

szalagplasztikéacioval. Az anatomiai kompatibilitas
szempontjabol tehat kiemelten fontos az implantitum egyes méreteinek megvalasztasa, a
csontok egyes méreteinek pontos ismerete. Ezen feliil, mivel végtelen fajtaji protézist nem lehet

gyartani, fontos a megfelel6 méretskala megvalasztasa.

Minden beiiltetett protézis esetén kiemelt fontossagi a megfeleld rogziilés biztositdsa, hiszen
kilazulas esetén revizidos mitétre van sziikség. A beiiltetett implantatumnak ki kell birnia a
hétkoznapi hasznalat soran fellépd terhelést, mig abnormalis terhelés esetén a lehetd legkisebb
kart kell okoznia a kérnyezd szovetekben. Manapsag a kiilonb6z6 protézisek rogzitéséhez tobb
lehetdség is a rendelkezésre all: csontcement, csavar, drét, press-fit veldir fixalas, pordzus
bevonatok. Bar a nagyiziileti protéziseknél mar bizonyitott, a csontcement a kis iziileteknél
problematikus a kis méretek miatt, mivel az esetleges reviziés mitétek soran nagyban

megnehezitené az eltavolitast, illetve az ujabb implantatum beiiltetését.

A funkcionalis kompatibilitds magaban foglalja a megfeleld6 mozgastartomanyt, az eredetit
megkozelitd iziileti stabilitast, a deformaciok megsziintetését. Fontos tovabba a megfeleld
anyagvalasztassal a torés, tilzott kopas, illetve egyéb degradaciok elkeriilése. Az iziiletekben a
kiilonboz6 ujjtartasok esetén kiillonbozd nagysagl erk hatnak, amelyeket foleg in vitro és in
vivo mérések soran hatdroztak meg. Azonban ezek az értékek nagyban fliggnek nemtdl, kortol,
az ujjak helyzetétdl. Mig egy egészséges felnott férfi ujjiziileteire akar 520 N erd is hathat
markolas kozben, addig a n6knél mért értékek atlagban 30-40%-kal kisebbek [40].
Természetesen a kiillonbozd iziileti betegségek esetén, igy artroziskor is nagyban csokken a
mérhetd erd. A betiltetett implantatum megfeleld funkcionaldsdhoz harom dolog sziikséges: egy
csontos alap, amire az implantdtum egy része rafekiidhet, a megfeleld allapotu szalagok, amik

crer

mechanizmusok.
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3. rész: Az implantatum tervezése

3.1 Konstrukcio

A korédbban leirt szakirodalmi tapasztalatok és ajanlasok alapjan mindkét tervezendd protézis
nem kotott, az anatdmiai viszonyok hasonld geometridju lesz. Vagyis Az MCP és a PIP protézis

is egy proximalis €s egy disztalis alkotoelembdl fog allni.

3.2 Méretezés

Az implantatumok sikeressége, tartos rogziilése nagyban fiigg a protézis megfeleld méreteitdl:
a szar hossza, keresztmetszetének nagysagatol, a fejel sugaratol, stb. Viszont, mint minden
csont mérete, igy az ujjcsontok nagysaga is nagy hatdrok kozott valtozik nemtdl, kortol
fliggben, ugyanakkor a gyartok gazdasdgossagi szempontbol nem gyarthatnak nagyon sok
méretben egy protézist. Altalaban 4-8 méret elérhetd egy protézisbdl ujjak esetén (Zimmer
Elogenics: 4 [41], Silicone MCP Prosthesis: 7 [42]), amelyek méretei altalaban aranyosak

egymashoz.

Azonban a megfeleld méretek meghatarozasahoz eldszor tisztdban kell lenniink az ujjak
csontjaink méreteivel. Mivel ahhoz, hogy az egész populaciot lefedé méretskalat készithessiink,
nagyon sok csontot kell lemérni. A szakirodalomban tobb publikacio is talalhatdé a csontok
méretével kapcsolatban. A mérések soran megallapitottak, 3
hogy a csontok kiilonbozé méretei jo kozelitéssel mindig
aranyosak egymashoz, igy egyes esetekben a csontok disztalis
vagy proximalis végeinek a szagittalis sikban mérhetd

sugaraval (Dh, 14. abra) is megadjdk meg a csont tobbi

Dh

15. abra Dh méret 14. 4bra MC csont metszetei
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méretét. Eppen emiatt az ujjimplantatumoknak is ez lett a f6 mérete.

Kézkozép csont (MC) (Lazar és Ellis [43]): Kadaver
vizsgaltak. A f6bb méretek a 2. tablazatban lathatoak.

kezek csontjainak méreteit atlagat

(front. sik)

Ko6zépso L
Mutato ujj N Gytirls ujj Kis ujj
ujJ
Hossz 69,22 67,27 57,70 53,86
Vel6ir hossz 44,10 42,92 36,46 32,83
Disztalis vég gorbiileti sugar 6,215
7,63 7,63 6,685
(sag. sik)
Disztalis vég gorbiileti sugar
7,985 7,69 6,685 6,46

Proximalis és kozépso ujjperc (PP, MP)(Lazar és Ellis [44]): Szintén kadaver mérések alapjan

(3. és 4. tablazat)

17. abra PP csont metszetei
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Mutat6 ujj | K6zépso ujj | Gytirts ujj Kis ujj
Hossz 40,42 44,68 42,50 33,73
Velotr hossz 24,10 27,83 26,96 20,55
Proximalis vég gorbiileti sugar
8,59 8,7 7,93 12,43
(sag. sik)
Proximalis vég gorbiileti sugar
6,18 6,65 6,01 5,49
(front. sik)
Disztalis vég gorbiileti sugar (sag.
=8 gar (sag 7,38 7,71 7,16 5,93
sik)
2. tablazat PP csont méretei
Mutato ujj | K6zépso ujj | Gyliris ujj Kis ujj
Hossz 21,93 23,21 25,32 17,32

Proximalis vég szélesség

8,67 9,34 8,54 7,25
(sag. sik)

3. tablazat MP csont méretei
A fenti publikaciok a kiilsé méreteken kiviil a veldiireg nagysagat is lemérték, ami nagy segitség
a szar megtervezéséhez. Tovabba megjegyzik, hogy az iziiletek esetén mindig eltérés
mutatkozik az érintkezd iziileti felszinek gorbiileti sugarai k6zott. Azonban mig ez az MCP

iziileteknél nem jelentds, addig a PIP iziileteknél 0,5-1 mm is lehet a kiilonbseég.

A szakirodalombol kapott adatok alapjan a tervezendd implantatumokbol 4-4 méretet érdemes
tervezni R=6, 7, 8, 9 gorbiileti sugarakkal. Azonban hogy az implantatumok ,.kombinalhatdak™
legyenek, ezzel tobb lehetdséget nyujtva a sebésznek, minden gorbiileti sugarhoz két féle

méretii szarat terveziink. Igy 6sszesen 8-8 modell lesz elérhetd mind a 4 komponensbél.

A tovabbiakban az implantatum méreteit a fenti adatok alapjan valasztjuk meg.

3.3 Anyagvalasztas

Mivel egyes anyagtulajdonsagok meghatarozhatjak a végleges szerkezetet, el0szor a lehetséges

alapanyagok kell megvalasztani.
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Természetesen az alapanyag csak a biokompatibilis anyagok koziil keriilhet ki. Manapsag is
rengeteg biokompatibilis anyagot alkalmaznak, de szamuk folyamatosan n6 az anyagtudomany
és a biokémia fejlddésével parhuzamosan. Altalanossagban egy biokompatibilis anyagtol
elvarjuk, hogy a beiiltetés utan vagy semmilyen, vagy szamunkra elényds reakciot (példaul
oszteoinduktivitads) valtson ki a kornyezetében, ugyanakkor minimalisan degradaldédjon
hasznalat kdzben. Az iziileti protézisek kapcsan kiilondsen fontos, hogy megfeleld mechanikai
tulajdonsagokkal rendelkezzen a deformacid elkeriilésének és a kopas minimalizalasanak
érdekében. A ma is hasznalt, iziileti protetizalasra alkalmazott anyagokat 3 csoportra
oszthatjuk: fémek, keramiak, polimerek (kompozitok). A fémeket évtizedek ot alkalmazzak
sikeresen az orvostechnika tobb teriiletén: az acél, a titdn vagy a kobalt krém gyakori
alapanyaga csavaroknak, protéziseknek. Azonban fém-fém parositast ritkan lathatunk iziileti
implantatumok esetén a kedvezdtlen kopasi tulajdonsagok miatt. A keramidk éppen a kedvezd
kopasi tulajdonsagaikrdl hiresek, ugyanakkor ridegségiik nagy hatrany is lehet. A polimereknek
is széles valasztéka talalhatd a bioanyagok kozott. A polimetil-metakrilatot csontcementként
naponta hasznaljak, emellett a testben lebomld polimer anyagok is siirin hasznalatosak. Az
iziileti protetizalasban az UHMWPE az egyik leggyakrabban hasznalt alapanyag, ugyanakkor
kopasi tulajdonsagai még ennek a polimernek sem elég jo, hiszen példaul a térd és
csipoprotéziseknél az egyik ok, amiatt revizid sziikséges lehet, az az UHMWPE betétek

elkopasa. Jelenleg a leggyakrabban alkalmazott anyagok: acél, kobaltkréom, UHMWPE, titan.

Bar mar az 1980-as években felismerték a poliéteréterketon (PEEK) kedvezo tulajdonsagait, és
az 1990-es évek végétol orvostechnikai felhasznalasa is lehetévé valt, kevesen ismerik ezt az
anyagot. Mig az iparban autd €s repiild alkatrészek késziilnek beldle, az orvostechnikai iparban
Azonban vérhatoéan egyre tobb, ma még fémbdl késziilt terméket fog vele kivaltani, igy példaul
a csontrogzité lemezeket. [45], hiszen stabil kémiai szerkezettel, és eldnyds mechanikai
tulajdonsagokkal bir, rdadasul a rontgen képeken alig lathato, attetszd, viszont egyes kutatasok
szerint a kopasi tulajdonsagai nem voltak megfeleldek az iziileti protetizalashoz [46]. Tovabbi
nagy elénye az, hogy kompozitok matrixanyagaként is jol hasznalhat6 ez az aromas polimer,
igy a szénszalerdsitésli (CFR) PEEK még jobb mechanikai tulajdonsaggal rendelkezik, raadéasul
igy a kopasi problémakat is sikeriilt megoldani [47]. A CFR PEEK-nek is varhatoan az elsd
felhasznalasi teriilete a gerincsebészetben lesz, hiszen mar évek oOta vizsgaljak a CFR PEEK
porckorong protézisek alkalmazhatosagat. Ezen protéziseknél az egyik f0 szempont a

mechanikai terhelések viselése, illetve a jo kopasallosag. A legijabb eredmények szerint kisebb
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iziiletek protetizalasara hasznalhato, de mar a nagyobb iziileti protézisek (térd, csipd) lehetséges
alapanyagaként is vizsgaljak [48]. Sikerét eldsegiti az is, hogy a CFR PEEK rugalmassagi
modulusa gyakorlatilag megegyezik a kortikalis csontéval (5. tiblazat). Ennek a Wolff! torvény
miatt van jelentdsége, amely kimondja, hogy a csont alkalmazkodik és atépiil a fellépd
terhelésnek megfelelden. Egyes vélemények szerint az acél implantatumok kilazulasanak is ez
az egyik f6 oka: mivel méas a mechanikai rugalmassaga a fémnek, a terhelések hatasara masként
valtozik, mint a csont. Mint kordbban lattuk, a pirokarbonnak is az volt az egyik f6 eldnye, hogy
rugalmassaga hasonlo6 a csontéhoz. A PEEK két hatranyat emlithetjiik meg: egyrészt dragabb,
mint a fém, masrészt a csont nehezen tapad meg rajta. Utobbit bevonatokkal oldhatjuk meg, a

PEEK feliiletére ma mar tartos HA és porozus titan bevonat is felvihetd [50].

A CFR PEEK, de altaldban minden biokompatibilis polimer minddssze néhany helyen elérhetd.
Ezek egyike az Invibio cég, amely az elsd forgalmazoja volt az orvosi PEEKnek, és azodta is
¢len jar az orvosi polimerek fejlesztésében. Az Invibio 3 formaban kinalja az alapanyagot:
granuldtum, 30 mm atmérdji rud, vagy lemezek formajaban. Két féle CFR PEEK kaphato:
rovid vagott (Optima), illetve hosszli szénszalas (Motis) erOsitési. [49]. A gyartd szerint a

gyartas torténhet ontéssel is forgacsolassal is.

Osszességében tehdt bar tal sok tapasztalatunk még nincs a CFR PEEK anyaggal kapcsolatban,
a jelenleg elérhetd eredmények alapjan kisiziileti protézisek alapanyaganak megfeleld, igy

emiatt valaszthatjuk ezt az igéretes anyagot.

Rugalmassagi modulus 16 GPa
Poisson tényezd 0.41
Stirliség 1,42 glcm3
Keménység (Rockwell, HRM) 104
Olvadasi hdmérséklet 343 °¢

4. tablazat CFR PEEK anyagtulajdonsagai [49]

L A tdrvényt Julius Wolff (1836-1902) német sebész fogalmazta meg
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3.4 A szarak tervezése

A szérak az implantatumok kiemelt fontossagu részei a rogzités szempontjabol, hiszen a primer
¢s a szekunder rogziilést is biztositjak. A primer rogziilést a press-fit elven valo beiiltetés és a
szarak formaja fogja adni, hiszen mar korabban emlitésre keriilt, hogy ilyen kis méreteknél a
cementes rogzités nem ajanlott. A szekunder rogziilésért az implantatum feliiletére felvitt
bevonat fogja biztositani, ezért cél a minél nagyobb feliiletli szar tervezése. A szarak tervezése
soran figyelembe kell venni a mar kivalasztott alapanyag

tulajdonsagait, illetve a csontok veldliregeinek méreteit és formajat.

A 14-16. abrakon megfigyelhetéek az ujjcsontok veldiiregeinek
keresztmetszetei. Mig a kézkozép csontok disztalis végeinél téglalap-

trapéz forma, addig az ujjpercek esetén az ovalis forma a jellemzd.

Emellett fontos, hogy a vel6ir folyamatosan szikiil, és hogy a
szagittalis sikban a vel6lr a csonthoz hasonléan gorbiilettel

rendelkezik (18. abra), amely nagysaga szintén aranyos a csont

hosszaval. Emiatt érdemes az implantatum szarat is érdemes ivesre

gyartani, hogy kovesse a kortikalis csont gorbiiletét. 19. dbra MC csont gorbiilete

O DL &S

18. 4bra Kiilonbozd tiptisu szarak

A ma hasznalt kiilonboz0 protézisek esetén sok féle szar keresztmetszettel talalkozhatunk (19.

abra). Esetiinkben, féleg a PIP implantaitumnal fontos, hogy a fellépd rotaciok ellenére se

lazuljon ki az implantatum. Korabban lattuk, hogy egyes protézisek esetén szamottevoen

20. abra PIP implantatum keresztmetszete

21. abra MCP implantatum keresztmetszete
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megnott a sikeresség, miutan csillagszertire tervezték at a szarak keresztmetszetét, igy érdemes
ebbdl kiindulni. Azonban figyelembe kell venni, hogy a PEEK alapanyag miatt kortilbeliil Imm
lehet a minimalis vastagsdg. Ezért az MCP protézisek egy vastagabb ,,X” formaju
keresztmetszettel fognak rendelkezni (20. abra), mig a PIP protézisek a kisebb méretek miatt
trapéz keresztmetszetlieck lesznek, a feliilletndvelés céljabol a hosszanti oldalakon ives
bemetszésekkel (21. abra). A szarak végeire a bevezetés megkonnyitése érdekében letorések
keriilnek. A letoréseken R=0,2 mm-es lekerekitések keriilnek, mivel a tal éles implantatum
végek a csontokszoveteket roncsolhatjak, ami elhalashoz is vezethet [51]. A szarak hosszara
mar Lazar és Ellis [43] is adott ajanlast: példaul az MCP implantatumoknal a méréseik alapjan
20-40 mm az ajanlott szarhosszusag, a ma kaphatd implantatumok szarhosszlisagai is ezen

tartomanyban mozognak.

A szekunder rogziilésért a PEEK feliiletére felvitt bevonat a felelds, hiszen a bevonat célja a
osszeointegracio eldsegitése. A hidroxi-apatit és a pordzus titan bevonatokat mar régota
hasznalnak oszteokonduktiv anyagként csipd- és fogimplantaitumok esetén, de mar PEEK
alapanyagok bevonataként is bizonyitott [50,52]. Azonban a CFR PEEK esetén még jobb
eredmények érhetdek el (19. dbra). Rdadasul mivel a PEEK magas hdmérsékleten is megtartja

stabilitasat, a magas homérsékleten elvégzett feliiletmodositdsok sem tesznek kart az anyagban.

Az elérhet6 bevonatvastagsagok: HA: 45 - 85 um, Ti: 250 - 350 pum.

COATING ADHESION STRENGTH FOR DIFFERENT PEEK

SUBSTRATES

MEASURED ACCORDING TO ASTM E1147 12.3.41

Titanium,
low roughness

Hydroxypatite
Titanium,
low roughness
Titanium,
high roughness

S
Hydroxypatite

adhesion strength [MPa]

PEEK CFR-PEEK

22. abra A kiilonboz6 bevonatok adhézios képességei PEEK-en
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3.5 Fejrészek tervezése

A protézis szara mellett a fejrész is felelés az implantatum stabilitdsaért, hiszen felfekszik a
csont levagott fejrészének a helyére. Ugyanakkor fontosabb, hogy a fejrész a felelds a megfeleld
mozgastartomanyért ¢és a teljes iziilet
stabilitaséért is.

Az MCP iziilet egy két szabadsagfoku iziilet,
azonban az eredeti izileti felszin nem

gémbszimmetrikus, hiszen a gorbiileti sugara a

frontalis ¢és szagittalis sikban kiilonb6zo.

Emiatt viszont frontalis sikban sokkal nagyobb

kongruacid tapasztalhatd, ami egy sériilt iziilet

esetén fokozna az instabilitast [6]. Emiatt az 24. abra A tervezett MCP fej modellje

MCP implantaitum feje, illetve a disztalis

komponense gombszimmetrikus lesz. Azonban nem teljes gomb lesz, mivel annal kisebb
mozgastartomanyra van sziikségiink. Hiroyuki Hayashi szerint [53] szerint a mindennapi
tevékenységek kozben maximum 96°-os flexio jon létre, de ez is csak a kis ujj MCP iziileteiben.
A leggyakrabban miitétt mutatd ujjra ugyanez az érték csak 68°. Az addukcié-abdukcio ebben
az iziiletben maximum 35-40° lehet. Emiatt, és az csontvég méretei, illetve az oldalszalagok
miatt [43] a frontdlis sikban a gombszelet két oldalat le lehet vagni. Mivel csak minimalis
extenzioval kell szdmolni, az iziileti fej alapsikjat érdemes a szagittalis sikban elforgatni ugy,
hogy 25°-ot zarjon be az implantatum tengelyével. Azonban szem elétt kell tartani, hogy az
implantatum fej méretei €s geometriaja az eredeti anatomiai viszonyoknak megfeleld legyen,

hogy az eredeti flexios tengely helye ne valtozzon. Bar a szakirodalom szerint pontos helyét

23. abra MCP implantatum
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nehéz meghatarozni, az biztos, hogy a fejrészen beliil talalhato, és helye kozel allando [54,55].
A disztalis komponens fejrészének kialakitdsanal szintén szempont, hogy az alapanyag miatt
nem lehet tul vékony a csontvégre tdmaszkodod lemezrész. Bar az eredeti iziilet esetén a két
iziileti felszin gorbiilete kozott van némi eltérés, az implantatum esetén ezt nem alkalmazzuk a

stabilitas novelésének érdekében.

A PIP implantatum esetén is egyszeriisodik az eredeti geometria, hiszen bar az eredeti iziilet
enyhén aszimmetrikus, a protézis szimmetrikus lesz, csakligy, mint a térdprotézisek esetén. A
geometria is leginkabb a térdprotézisekhez lesz
hasonlo. A proximalis fejrész két condylus részbdl,
¢és koztiik futo iziileti arokbol all, mig a disztalis
rész nagyban hasonlit a térprotézisesk UHMWPE
betétjethez. = Az  MCP  implantatumokkal
ellentétben a PIP iziilet esetén megtartjuk a
proximalis és disztalis komponens gorbiileti sugara

kozotti kiilonbséget: a proximalis iziileti fel sugara

mindig 0,5 mm-rel kisebb lesz. A stabilitas

novelésének érdekében a proximalis fej tobb, mint

180°-ot hatarol be. 25. abra PIP implantatum

3.6 Az implantatum beiiltetése

A kiilonb6z6 MCP és a PIP implantaitumok beiiltetése
hasonldo moédon torténik. Altalaban helyi érzéstelenités
mellett felvagjak a bort és megnyitjak az iziileti tokot. A
vagas tobb helyen is torténhet, vagy az ujjak ulnaris vagy
palmaris részén. A felvagas utan a szalagokat és inakat

félrehtizva eldszor a sériilt porc részeket vagjak le némi

csontszovettel egylitt. A vagas szoge, illetve nagysaga az,

ami a kiilonbozik a kiilonbozé implantatumok esetén. Ezek 26. dbra Dorzalis iranyt MCP
beiiltetés

utan megnyitjak e veldirt és az implantaitumnak megfeleld

egyre nagyobb raspaval kialakitjak a protézisek helyét. Miel6tt a végleges darabot beraknak,
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probaimplantatummal gy6zédnek meg a megfeleld méretvalasztasrol. A beliltetés utan
Osszevarrjak a sebet, illetve sziikség esetén in/szalag
plasztikdt végeznek az iziilet megfeleld stabilitdsanak
érdekében. Rendszerint a miitét el6tt és utan is rontgenfelvétel

késziil, hogy meggydzddjenek az implantatum megfeleld

elhelyezkedésérol, illetve hogy a késobbi kontrollok

alkalmaval 6sszehasonlithatoak legyenek az allapotok. 27, sbra PIP beiiltetés

A beiiltetést (eddig) csak virtualisan lett elvégezve. Egy, a kéz
csontjait tartalmazé 3 dimenzids felilletmodellbdl testmodellt készitetem, amit a mar
szakirodalombol ismert csontméretek alapjan felnagyitottam. Ezek utan kivagassal imitdlva a

csonteltavolitast, elkésziilt az implantatumok helye.

A —

28. 4bra A virtualisan beiiltetett implantdtumok

3.7. Eroviszonyok, VEM analizis

A tervezés soran a végeselemes szimulacionak vetettem ald az implantitumokat. Ehhez
azonban tudnunk kell megkozelitdleg az iziiletekben fellépd erdket. Weightmann [56] az
izmokban és a szalagokban ébred6 erdk alapjan adta meg a PIP és MCP iziiletekben hat erdket,
amelyeket az ujjvégre haté erd valahanyszorosaval adott meg. Azonban ezek az értékek

crer

izliletekben. Vagyis, ha figyelembe vessziik, hogy egy implantatummal rendelkez6 beteg akar
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40 N nagysagu erd kifejtésére is képes az
ujjaval, akkor akar 240 N erd is jelentkezhet
az iziiletekben. Azonban nem csak az erdk

nagysaga, hanem az iranya is fontos (26.

abra).

Mivel a csipOprotézisekkel ellentétben az

ujjiziileti  implantadtumokra még nincs

szabvanyositott ~ vizsgalat,  altalanosan
hasznalt, eldirt erénagysagok nincsenek.
Eppen ezért a Weightmann altal leirt
nagysagu ¢és irdnyu erdket hasznalhatjuk. A
végeselemes vizsgalatokbol kideriil, hogy
legveszélyesebb hely a szarak tove, igy

fontos ezeknek a megfelelo kialakitasa.

1
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29. abra A fellép erdk iranya kiilonb6zo kéztartasokban

[56]

A modellek és a szimulécio is Solidworks 2012 (Dassault Systems) programmal késziilt.

ESTRN
4.632e-003
l 4.246e-003
. 3.860e-003
- 3.474e-003
- 3.088e-003
- 2.702e-003
2.316e-003
1.930e-003
. 1.544e-003

- 1.158e-003

31. abra MCP fej, F=240 N

7.720e-004

3.860e-004

4.514e-012
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ESTRN
2641e-008
2.421e-00G

. 2201e-003

. 1.881e-00G

- 1.761e-003

. 1.540e-008
1.320e-008
. 1.100e-00G

. 8.803e-004

. 6.602e-004
4.401e-004

I 2.201e-004

8.311e-011

30. abra MCP implantatum végeselemes vizsgalata



4. rész: Tovabblépési lehetoségek

Mivel az eddig elvégzett munka egy implantatum tervezésnek csak a legelsd 1épései, egy jol
miikodo konstrukei6 kialakitasdhoz még sok dologra van sziikség.

Gyartas

Eddig az implantatum csak 3D nyomtatdval lett legyartva, mivel a CFR PEEK nagyon
draga és csak kevés cég forgalmazza. Emiatt nagy valoszintiséggel legfeljebb csak Kis
mennyiségli termékmintahoz lesz lehetdségem hozzajutni.

Szimulacio

Az elvégzett végeselemes szimulécidt lehet folytatni csont modellbe tiltetve is, azonban
az altalam hasznalt csontmodell erre nem volt alkalmas. Emiatt 1j csontmodellt kell
felépiteni, ami id6igényes.

Beiiltetés

Szeretném a tovabbiakban még jobban megismerni az emberi kéz anatdmiajat és

biomechanikajat, valodi kadaver kezek segitségével. Ezen feliil remélem egyszer llesz
lehetdségem igazabol beiiltetni is az implantdtumokat, nem csak virtualisan.

Szerszamok
Az implantatumok tervezése mellett a beiiltetd szerszamok tervezése is kiemelt

jelentdséggel bir, féleg az egyedi raspaké. Szeretném a késdbbiekben ezen eszkdzoket
is, illetve a tervezési metodusukat megismerni.

Mint lathatd, a felsorolt lehetdségek tobbsége erdforras- és/vagy iddigényes, azonban a
lehetdségeimnek megfelelden szeretnék tovabbfoglalkozni ezzel a témaval.

Fliggelékként csatoltam a tervezett implantatumok miiszaki rajzait.
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