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Objective – The majority of cranial defects are results of
surgical intervention. The defect must be covered within res-
onable period of time usually after 4-6 week given the fact
that the replacement of bone improve the brain circulation.
Number of surgical techniques and materials are available
to perform cranioplasty. Due to favorable properties we
chosed ultra high molecular weight polyethylene as materi-
al. In this paper the authors show a procedure which allows
tailored artificial bone replacement using state of art med-
ical and engineering techniques.
Methods – between 2004 and 2012, 19 patients were
operated on cranial bone defect and a total of 22 3D cus-
tom-designed implants were implanted. The average age of
patients was 35.4 years. In 12 patients we performed pri-
mary cranioplasty, while seven patients had the replacement
at least once. Later the implants had to be removed due to
infection or other causes (bone necrosis, fracture). All
patients had native and bone- windowed 1 mm resolution
CT. The 3D design was made using the original CT images
and with design program. Computer controlled lathe was
used to prepare a precise-fitting model. During surgery, the
defect was exposed and the implant was fixed to normal
bone using mini titanium plates and screws. All of our
patients had control CT at 3, 6 and12 months after surgery
and at the same time neurological examination.
Results – Twenty-one polyethylene and one titanium
implants were inserted. The average follow-up of the
patients was 21.5 months, ranged from two to 96 months.
We follow 12 patients (63.15%) more than one year. No
intraoperative implant modifications had to be made. Each
of the 22 implant exactly matched the bone defect proved
by CT scan. No one of our patients reported aesthetic prob-
lems and we did not notice any kind of aesthetic complica-
tion. We had short term complication in three cases due to
cranioplasty, subdural, epidural haemorrhage and skin
defect.

Bevezetés – A koponyacsonthiányok legnagyobb része
mûtéti beavatkozás következményeként jön létre. A csontde-
fektust meghatározott idôn belül, általában 6–8 hét múlva
pótolni kell, tekintettel arra, hogy a csonthiány pótlása javít-
ja az agyi keringést. Számos sebészeti technika és anyag áll
rendelkezésre a cranioplastica elvégzésére.
Munkacsoportunk a koponyacsonthiány pótlására elônyös
tulajdonságai miatt polietilént használt. A szerzôk saját
fejlesztésekkel kiegészített eljárást mutatnak be dolgozatuk-
ban, amely a korszerû orvosi és mérnöki technikák fel-
használásával személyre szabott mesterséges csontpótlásra
nyújt lehetôséget. 
Módszer – 2004 és 2012 között 19 beteget operáltunk
koponyacsonthiánnyal, és összesen 22 darab egyedi ter-
vezésû 3D implantátumot ültettünk be. A betegek
átlagéletkora 35,4 év volt. Tizenkét betegnél primer cranio-
plastica történt, míg hét betegnél legalább egyszer történt
próbálkozás a hiány pótlására, de az implantátumot infek-
ció vagy egyéb ok (csontnecrosis, -törés) miatt el kellett
távolítani. Minden betegnél natív és csontablakos 1 mm-es
felbontású koponya-CT-t készítettünk. A 3D tervezés az ere-
deti CT-felvételek felhasználásával történt az általunk válasz-
tott design programban. A gyártás során számítógép-
vezérelt eszterga segítségével a hiányba pontosan illeszkedô
modellt készítettünk. A mûtét során a koponyacsont hiányát
feltártuk, az implantátumot mini titánlemezek és csavarok
segítségével rögzítettük. Minden betegünknél kontroll-CT-
vizsgálatot végeztünk három, hat és 12 hónappal a mûtét
után. Ezekben az idôpontokban neurológiai állapotfelmérés
történt.
Eredmény – Huszonegy polietilén és egy titánimplantátu-
mot ültettünk be. A betegek átlagos követési ideje 21,5
hónap volt (2–96 hónap között változott). Tizenkét beteget
(63,15%) több mint egy éven át követtünk. Intraoperatív
implantátummódosításra nem került sor. A CT-vizsgálatok
alapján mind a 22 implantátum pontosan illeszkedett a
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Akoponyacsonthiányok legnagyobb része mûtéti
beavatkozás következményeként jön létre.

Leggyakrabban koponyacsont-daganatok vagy a
koponyacsontot infiltráló daganatok (például me -
ningeoma), osteomyelitis, darabos koponyatörések
mûtéti megoldása után maradhatnak vissza csont -
hiányok. Emellett azon különbözô etiológiájú 
kórképekben [koponyatrauma, állományvérzés,
empyema, malignus media occlusio (MMO), her-
pes simplex vírusencephalitis], amikor az intracra-
nialis nyomás (gyógyszeres dehidráló és barbiturát-
kezelés, hiperventilálás, kamrai liquorelvezetés
ellenére) befolyásolhatatlanul emelkedik, az intra -
cranialis nyomás csökkentésére egy- vagy kétoldali
dekompresszív craniectomiát készítünk1.

A nyomásviszonyok rendezôdését követôen a
csontdefektust belátható idôn belül (általában 6–8
hét múlva) pótolni kell (korai cranioplastica), mert
a csonthiány pótlása javítja az agyi keringést2, 3.

A nagy terjedelmû, illetve bonyolult alakú kopo-
nyacsonthiányok pótlása gondos preoperatív terve-
zést igényel, hogy megfelelô funkcionális és eszté-
tikai eredmény legyen elérhetô.

Fontos szempont a megfelelô anyag kiválasztá-
sa. Az ideális anyag azonnali védelmet nyújt, eszté-
tikailag tökéletes, oszteoinduktív és oszteokonduk-
tív tulajdonságokkal rendelkezik. Számos sebészeti
technika és anyag áll rendelkezésre a cranioplastica
elvégzésére.

A saját csont megfelel ezeknek az elvárásoknak.
Speciális feldolgozás után mélyhûtve tároljuk köz-
vetlen autoreimplantáció céljából. A saját csont
visszaültetését követôen azonban gyakrabban for-
dulhat elô nehézség. Ezek közé tartozik a csont fel-
szívódása, a magas fertôzési ráta4, illetve nem áll
mindig rendelkezésre megfelelô méretû és men y -
nyiségû csont (például koponyatrauma után).
Amennyiben saját csont nem áll rendelkezésre, ide-
gen anyagok beültetésére kényszerülünk (alloplas-
ticus cranioplastica).

A polimetil-metakrilát (PMMA) a legszélesebb
körben alkalmazott anyag (gyári néven Cemex®) a
magyarországi gyakorlatban. Granulátum/mono-
mer alakban kapható és fiziológiás sóval összeke-
verve polimerizálódik, illetve szilárdul meg. A
koponyacsont hiányának megfelelô implantátum
kézi formázással történô elkészítéséhez körülbelül
15 perc áll rendelkezésre. A PMMA megszilárdulá-
sát követôen kézzel nem alakítható, ezután
mechanikai jellegû módosítások hajthatóak végre.
Kisebb nagyságú, illetve egyszerû geometriájú hiá-
nyok esetében a mindennapi gyakorlatban megfele-
lô pontossággal alkalmazható a hiány lefedésére.
Bonyolult alakú és geometriájú, váltakozó csont-
vastagságot, illetve csontszéli egyenetlenségeket
követô implantátum elkészítése nem lehetséges
ezzel a módszerrel. Irodalmi adatok alapján a
PMMA-implantátumok 4–13,8%-át cserélni kell5.

Alloplasticus koponyacsontpótlásra fémlemezek
is alkalmazhatóak (tantál, rozsdamentes acél). A
metalloplasztika Magyarországon nem terjedt el,
elsôsorban a költségigényes alapanyag miatt (titán). 

Számos mûanyag is rendelkezésre áll a koponya-
csonthiány pótlására, ezek közé tartozik az ultra
high molecular weight polyethylen (UHMW-PE), a
carbon-fiber-reinforced polymer (CFRP), a poly-
ether ether ketone (PEEK), illetve a polipropilén-
poliészter. Elônyös tulajdonságai miatt munkacso-
portunk választása az UHMW-PE-re, köznéven
porózus polietilénre esett. High-modulus polyethy-
len (HMPE) néven is ismert, extrém hosszú lánccal
rendelkezik. A hosszabb lánc arra szolgál, hogy a
terhelést hatékonyabban át tudja adni a polimer
váznak az intermolekuláris kölcsönhatások meg-
erôsítésével. Olyan kemény anyagot eredményez,
melynek törési szilárdsága a legnagyobb az összes
jelenleg készülô termoplasztikus anyag között. Az
UHMW-PE szagtalan, és nem toxikus anyag.
Ellenáll a korrozív anyagoknak az oxidáló savak
kivételével. Elérhetô árú, kereskedelmi forgalom-
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csontszélekhez. A plasztikával kapcsolatban esztétikai prob-
léma egyik betegünknél sem merült fel. Rövid távú szövôd-
ményt három esetben észleltünk subduralis, epiduralis
haematoma, illetve bôrfolytonossági hiány formájában. 
Következtetés – A polietilén alkalmas primer és szekunder
cranioplasticára. 3D CAD-CAM módszerrel kombinálva
kiváló esztétikai és funkcionális eredmény érhetô el. Saját
anyagunkban nem fordult elô fertôzés, mely a megfelelô
elôkészítés fontosságát hangsúlyozza.

Kulcsszavak: koponyacsontpótlás, cranioplastica, 
CAD-CAM, UHMW-PE

Conclusion – Polyethylene is in all respects suitable for pri-
mary and secondary cranioplasty. Combined with 3D CAD-
CAM method excellent aesthetic and functional result was
achieved. In our study no case of infection occured. Proper
preoperative preparation is important.

Keywords: cranial bone replacement, cranioplasty, 
CAD-CAM, UHMW-PE
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ban kapható a medical grade UHMW-PE, mely
megfelel a követelményeknek és az elôírásoknak
(ORKI engedéllyel rendelkezik). Primer és szekun-
der cranioplasticára egyaránt alkalmas6–9, 10–13. 

Újabban kísérletek folynak olyan anyagok alkal-
mazásával, melyeknek osteogeneticus képességük
van. Ezek közé tartozik a human adipose-derived
stem cell (hASC), illetve a bone morphologic pro-
teine (BMP-2). Az emberi zsírsejtekbôl származta-
tott ôssejtek (hASC) osteogeneticus kapacitását
használva és a csontregenerációra kifejtett hatását
vizsgálva számos modell készült, melyek kombi-
nálják a biológiailag felszívódó 3D vázat és a
hASC-t. Jelenleg a kompozit polimer-kerámia
skeleton tûnik a leginkább alkalmasnak a hASC
hordozójaként. A polimer reológiai tulajdonságai
beállíthatók, míg a kerámia hozzájárul a mechani-
kai tulajdonságok javításához, az oszteoindukció-
hoz és az oszteokondukcióhoz14.

A BMP-2 szivacsos csonttal vagy acelluláris
kollagén szivaccsal kombinálva a jövôben szintén
képezhet csontregenerációra alkalmas szubsztrá-
tot15. 

A mindennapi klinikai gyakorlatban jelenleg
nincs lehetôség az említett aktív osteogenesist kifej-
tô anyagok használatára.

Az implantátumkészítés módja történhet kézi
formázással, elôzetes mintavétellel kiegészített
módon vagy digitális módszerrel kialakítottan
(computer aided design, computer aided manufac-
turing, CAD-CAM, 3D printer). 

IMPLANTÁTUMKÉSZÍTÉS CAD-CAM MÓDSZERREL

Az 1990-es évek második felében a kutatók kidol-
gozták a CAD implantátummodell készítésének
lehetséges módozatait, valamint az eltelt idôszak
alatt kiderültek az egyes módszerek elônyei és hát-
rányai. Az ezzel kapcsolatos kutatásokat Hieu és
társai 2003-as cikke16 foglalja össze. Kisebb méretû
implantátumoknál a szimmetriaelvet alkalmazták,
nagyobb méretûeknél adatbázisban kerestek hason-
ló koponyaalakot kiindulási pontnak. A nagyobb
méretû, nem szimmetrikus vagy rendszertelen

elhelyezkedésû csonthiányok pótlása azonban a mai
napig nehéz feladat. Ebben az esetben döntô szere-
pet játszik a modell készítôjének ügyessége, az
orvos, a tervezô (CAD) és a gyártó együttmûködése
(CAM). Az elsô cikk 1995-ben jelent meg a CAD-
CAM módszer alkalmazásának lehetôségeirôl az
implantátum készítésében a magyar irodalomban17.

A szerzôk olyan saját fejlesztésekkel kiegészített
eljárást mutatnak be, amely a korszerû orvosi és
mérnöki technikák felhasználásával személyre sza-
bott mesterséges csontpótlásra nyújt lehetôséget.

Anyag és módszer

2004 és 2012 között 19 beteget operáltunk kopo-
nyacsonthiány miatt. Összesen 22 egyedi tervezésû
3D implantátumot ültetünk be. A betegek átlagélet-
kora 35,4 év volt. A legfiatalabb betegünk nyolc -
éves, a legidôsebb 56 éves volt.

Tizenkét betegnél primer cranioplastica történt,
míg hét betegnél történt korábban koponyacsonthi-
ány-pótlás, melyet késôbb infekció vagy egyéb ok
(csontnecrosis, -törés) miatt el kellett távolítani. A
csontdefecit etiológiáját az 1. táblázatban foglal-
tuk össze.

Minden betegnél a preoperatív kivizsgálás része-
ként orr-garat tenyésztést végeztünk, illetve csak
negatív tenyésztés birtokában történt meg a cranio -
plasticai beavatkozás. 

AZ UHMW-PE IMPLANTÁTUM TERVEZÉSE ÉS GYÁRTÁSA

Minden betegnél natív és csontablakos 1 mm-es fel-
bontású koponya-CT-vizsgálatot készítettünk. A
következô lépésben a 2D adatokat 3D adatokká ala-
kítottuk. Ezt követôen a csonthiányt láthatóvá tet-
tük 3D-ben (1. ábra). A 3D tervezés az eredeti CT-
felvételek felhasználásával történt az általunk
választott CAD programban. Nem használtunk ren-
derelt, azaz számítógép által kiszámított képet a
pontosabb tervezés miatt. Az implantátum pontos-
ságát 3D térben ellenôriztük úgy, hogy a vektorizált
implantátumképet és az eredeti CT-képet össze -
fûztük és rétegenként néztük az illeszkedési ponto-
kat (felszínek és határok ellenôrzése, 2A, B ábra).
A tervezést követôen – amennyiben bonyolult alakú
implantátumról volt szó – próbaimplantátumot
gyártottunk és élôben ellenôriztük annak pontossá-
gát. Ha a szélek és a felszínek jól illeszkedtek,
következett a gyártás. A gyártás során számítógép-
vezérelt eszterga segítségével készítettük el a
hiányba pontosan illeszkedô modellt. Az implan -
tátumot a mûtôi felhasználás elôtt alacsony hô -
mérsékletû gázplazma-sterilizálóban sterilizáltuk.

1. táblázat. A csonthiány keletkezésének okai

Etiológia A betegek Százalékos
száma arány

MMO – hemicraniectomia 4 21,05%
herpesencephalitis 1 5,25%
empyema 1 5,25%
AVM kapcsán ICH 1 5,25%
implantátumtörés 1 5,25%
trauma 11 61%
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MÛTÉTI BEHELYEZÉS

A mûtét során feltártuk a koponyacsont hiányát és
felkerestük a csontszéleket. Az implantátum behe-
lyezését követôen mini titánlemezek és csavarok
felhasználásával azt rögzítettük az ép csontszélhez,
majd felette egy rétegben zártuk a bôrt. 

Minden betegnél kontroll-CT-vizsgálatokat vé -
geztünk három, hat és 12 hónappal mûtétet követô-
en. A vizsgálatok alkalmával neurológiai vizsgálat
is történt.

Eredmények

Huszonegy UHMW-PE és egy titánimplantátumot
ültettük be. A betegek átlagos követési ideje 21,5

hónap volt, 2–96 hónap között változott. Tizenkét
beteget (63,15%) több mint egy éven át követtünk.
Intraoperatív implantátummódosításra nem került
sor. Valamennyi (22 db) implantátum pontosan
illeszkedett a csonthiányhoz. Esztétikai problémát
egyik betegünk sem jelzett.

Rövid távú szövôdményt három esetben ész -
leltünk. Egy esetben nagyméretû subgalealis hae-
matoma miatt annak kiürítésére került sor. Egy
esetben az eredetileg fennálló véralvadási zavarok
miatt az implantátum beültetését követôen epidura-
lis haematoma alakult ki. Emiatt az implantátum
kivételére került sor, majd a haematoma kiürítését
követôen azt visszahelyeztük. Egy esetben a bôr
folytonossági hiányát plasztikai beavatkozással
kezeltük (elforgatott bôrlebeny). Ennek elégtelen-
sége miatt a késôbbiekben újabb plasztikai beavat-
kozást, majd az egyik oldali implantátum eltávolítá-
sát végeztük. Hosszú távra nyúló szövôdményünk

ebben az egy esetben fordult elô (5,2%) (kétoldali
implantátumbeültetésen esett át). 

ILLUSZTRATÍV ESETEK

1. A 25 éves férfi beteget 2009. december 19-én
operáltuk bal oldali MMO miatt (jobb oldali hemi -
plegia, jobb oldali facialis paresis, szenzomotoros
aphasia, anisocoria), mely során bal oldali hemicra-
niectomia történt. Ezt követôen másik intézménybe
került, ahol 2010. január 26-án koponya CT-
vizsgálat nagyméretû abscessust igazolt. Hosszan
tartó drenálást, illetve antibiotikus kezelést követô-
en (10 hónap!) gyógyult. 2010. november 26-án bal
oldali csontdefektusát elôre gyártott titánimplantá-
tummal pótoltuk. Sikeres rehabilitációt követôen
betegünk bottal járóképes (jobb oldali hemiplegiája
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1. ábra. A frontális csonthiány 3D CT-rekonstrukciós
képe

2. ábra. Az implantátum tervezési folyamata. A) A vektorizált implantátum CT-vel összefûzve, B) 3D implantátum
CT-szelettel összefûzve 

A B
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felsô végtagi túlsúlyú, közepes fokú hemiparesissé
oldódott, aphasiája motoros jellegû és közepes
fokú) és önálló életvitelre képes (3A, B, C ábra).

2. A 43 éves férfi betegünket akut subduralis
haematoma miatt operáltuk 2007. november 18-án,
majd a posztoperatív szakban uralhatatlan intracra-
nialis nyomásfokozódás alakult ki, így kétoldali
dekompresszív craniectomiát végeztünk. Állapota
fokozatosan javult, pszichomotoros meglassultsá-
gon kívül enyhe kézügyetlenség maradt vissza.
Sajátcsont-visszahelyezés után 2009-ben hosszas
subfebrilitas/febrilitas jelentkezett, melynek hátte-
rében sajátcsont-necrosist dignosztizáltunk (labora-
tóriumi vizsgálatok, koponyaröntgen, illetve -CT-
kép alapján). Kivétel mellett döntöttünk, tekintettel
az állandósult lázaira. Mûtéti lelet, illetve a szövet-
tani vizsgálat a csontnecrosist alátámasztotta. 2009.
március 12-én kétoldali elôre gyártott UHMW-PE-
bôl készült implantátumot ültettünk be. Betegünk
visszatért régi munkahelyére középvezetôi beosz-
tásba, meglassultsága tovább javult, alig észreve -

hetô, kézügyetlensége megszûnt
(4A, B, C ábra).

3. A 36 éves férfi beteg közle-
kedési balesetet szenvedett 2004-
ben. Tekintettel a deformitás bo -
nyolult alakjára, kézi pótlás nem
jöhetett szóba. Négy évvel az ere-
deti balesetet követôen került sor
cranioplasticai mûtétjére (5A, B,
C ábra).

Megbeszélés

A 3D CAD-CAM módszer jelen-
tôs elôrelépést ho zott a cranioplas-
ticában. A koponyacsonthiány
pótlásakor a szabad kézzel készí-
tett vagy mintavétellel kiegészített

esetekben az implantátum csak megközelítô pon-
tossággal alakítható ki. Ennél pontosabb modell
megalkotásához számítógépes képfeldolgozás és
tervezés (CAD), számítógép-vezérelt gyártóeszköz
(CAM), valamint megfelelô alapanyag szükséges.
Megoldhatóvá vált a nagy és bonyolult felszínû,
valamint bonyolult geometriai alakú hiányok
rekonstrukciója CAD-CAM technológiával. Az
ezzel a módszerrel elkészített és beültetett implan-
tátum mind a funkcionalitásnak, mind az esztéti-
kumnak megfelel, melyet az általunk operált bete-
gek elégedettsége is fémjelez. 

Az implantátumhoz használható anyagokban
széles a választék, ugyanakkor konszenzus nincs. A
saját csont visszahelyezése a „gold standard”, de az
elôre nem látható szövôdmények relatíve magasabb
elôfordulási gyakorisága, a felszívódás, a fokozot-
tabb fertôzési ráta5, 18–21, illetve a megfelelô meny -
nyiségû anyag hiánya miatt gyakran kényszerülünk
alternatív megoldásra. Saját anyagunkban két eset-
ben észleltünk sajátcsont-felszívódást. 

3. ábra. Az 1. beteg képe. A) A cranioplastica elôtt, B) mûtét közben, C) hat hónappal mûtét után (titánimplantátum
látható)

A B C

4. ábra. A 2. beteg képe. A) Kétoldali defektus szembôl, B) a behelyezett és rögzített
implantátumok mûtéti képe, C) három hónappal a mûtét után

A C

B
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Következtetés
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kiváló esztétikai és funkcionális eredmény érhetô
el. A fertôzéses szövôdmények elkerülésében fon-
tos szerepet játszik a megfelelô elôkészítés.

Ideggyogy Sz 2014;67(11–12):390–396. 395
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A CB

A B
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