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A ZSANEROS TERDIZULETI PROTEZISEK BIOMECHANIKAJAROL

Bazsé Tamas, Mané Sdndor
Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum, Ortopédiai Klinika
bazso.tamas@med.unideb.hu

Absztrakt

A térdizileti artrézis sebészi kezelésében alkalmazott térdiziiletiprotézis-betiltetések szdma
vildgszerte névekvd tendencidt mutat. Az 1990-es évektsl Magyarorszagon is egyre nagyobb
szamban végezzik a térdizileti izfelszinek pétlasat. Kezdetben inkibb részleges pétlast végez-
tiink, majd egyre inkbb a teljes, Gn. totdl endoprotézis-betiltetés keriilt el6térbe, napjainkban is
ez az elsGdlegesen alkalmazott eljards. A protézisek virhaté élettartama 15-20 év. Ahogy novek-
szik az ilyen mitétek szdma, az 1d§ el8rehaladtdval egyre tobb reviziéra van sziikség. A reviziés
mitétek sebészileg mindig nehezebbek az elsGdleges mitéteknél, eredményeikben pedig gyak-
ran elmaradnak a primer mitétekétsl, készonhetSen annak is, hogy a m{tét sordn egyre tobb
kompromisszumra kényszeriil az operdcidt végzs sebész. A revizik nagy része sordn alkalma-
zott implantdtumok mozgdsszabadsdga kisebb, mint a primer m{tétek sordn alkalmazott model-
leké, zsanéros jellegiik — kényszerpalydn térténd mozgisuk — miatt. A legjobb eredmény akkor
vérhat6, ha a revizié sordn is lehet8ség van non-constrained tipus betiltetésére. Legtobbszor hitsé
stabilizéldssal elldtott, semiconstrained tipusok keriilnek alkalmazisra, mig vannak esetek, amikor
a biomechanikailag legkedvezdtlenebb tulajdonsiga constrained protézisek hasznilata elkertilhe-
tetlen. A szerzdk 4ttekintik a revizidk sordn vilaszthaté protézistipusokat, kiilonds tekintettel a

zsanéros protézisek mikddésére és biomechanikai tulajdonsdgaira.

Kulcsszavak: térdprotézis-revizié, zsanéros protézis

The Biomechanics of the Hinged Knee Prostheses

Abstract

The number of knee arthroplasty surgery for the treatment of sever knee osteoarthritis is increas-
ing worldwide. Since the 90’s the same tendency can be seen in Hungary as well. In the begin-
ning mostly unicondylar knee arthroplasty was performed, but nowadays total knee arthroplasty
is more dominant. Even today the expectable lifetime of prostheses is around 15-20 years. Due to
the fact that the number of these surgical procedures are rapidly growing, more and more revision
surgery is required. These surgeries are always more complicated than the primary procedures,
often giving moderate results and the surgeon frequently is forced to make more compro-
mises. The mostly used revision implants have decreased range of motion due to their
semiconstrained or constrained character. The best result can be expected if the revision is pos-
sible with a non-constrained type of implant. During most of these surgeries semiconstrained
implants are used, but occasionally the use of constrained prostheses is necessary, which have the
most disadvantageous characters. The authors review the types of prostheses used in revision
surgeries, especially the functional and biomechanical characters of the constrained prostheses.

Keywords: revision knee arthroplasty, hinged knee, non-constrained, semiconstrained, fully con-
strained
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Bevezetés

Az cl@rehaladott térdiziileti artrézis kezelésé-
ben a térdiziileti artroplasztika napjainkra
rutineljardsnak tekinthet8. Vildgszerte évrdl
évre nd a betiltetett protézisek szdma, egyes
orszdgokban elérve vagy meghaladva a csipg-
iztileti artroplasztikdk szamat. Az indikédcids
kor is béviile, illetve a betiltetésen 4tesett bete-
gek életkora a fiatalabb populaci6 felé mozdul
el. Viltoztak a betegek igényei is. Mig kordb-
ban a fijdalom csillapitisa, a mozgasképesség
megtartdsa 4llt a betegek elvdrdsainak vezetd
helyén, addig napjainkban, féleg a fiatalabb
péciensek egyre inkdbb szeretnének a mitét
utdn is aktiv életet élni. Ugyanakkor az élet-
tani, fizikai és biomechanikai térvények a be-
tiltetett komponensekre is érvényesek, behata-
rolva azok élettartamit. Ez jelenleg a betegek
életkoritdl, a betiltetett implantitum mingsé-
gétdl, a rogzités tipusatdl, valamint a proté-
zis mechanizmusitdl fliggSen 4tlagosan 15—
20 év kozé tehets!?3, Mindezek ismeretében
nem meglepd, hogy a reviziés mitétek szima
is novekeddben van: jelenleg az 6sszes térd-
iziileti artroplasztika durvin 15%-a ilyen
beavatkozds, és ardnyuk tovdbbi emelkedése
varhaté*.

Barmilyen okbdl is keriiljén sor reviziéra, az
a beteg és sebész szimdra mindig nagyobb ki-
hivastjelent a primer m{tétnél. A reviziés md-
tétek hossza tdva eredményei elmaradnak a
primer protézismitétekétsl, koszonhetSen szi-
mos tényezdnek: csont- és lagyrészdeficitnek,
az alkalmazott sebészi eljardsok egyre inva-
zivabb és bonyolultabb voltinak, valamint
annak, hogy a reviziékndl nehezebb az ana-
témiai, sebészi szitudcié. Mindezek eredmé-
nyezik, hogy a mdtét sordn az implantitum-
valasztasnal egyre tobb kompromisszumra
kényszeriiliink*>°, Napjainkban a vezets ok a
reviziés mitétek kudarcdban t6bb szerzg sze-
rint a fert8zés®. Kozismert, hogy amig a pri-

mer mitétek utdn a fertézések eléforduldsa
0,5-5%, addig a reviziés mitéteknél ez az

ardny jéval nagyobb, akar 10975,

A térdiziileti endoprotetika Magyarorszdgon

Magyarorszagon a térdizileti protézisek betil-
tetése az 1970-es években kezd8dstt. Hasonléan
a nemzetkozi gyakorlathoz, az elsé években —
a ma mdr csak vilogatott esetekben haszndla-
tos — zsanéros protézisek kertiltek betiltetésre,
magas sz6védményi ritdval. Az 1980-as évek-
ben a részleges felszinpé6tlds, an. hemiarthro-
plastica vagy szdnkdprotézis hasznilata keriilt
el6térbe, melynek sordn csak a kiilsé vagy belsé
iziilet felszint pétoltuk. A teljes felszinpétlds
vagy totdl endoprotézis hasznilata az 1990-es
évek elején terjedt el, és kevés kivételtl elte-
kintve napjainkban is ez az els6dlegesen hasz-
nélt médszer a stlyos térdiziileti artrézis ke-

zelésére.

Reviziés miitétek soran alkalmazott
térdprotézisek és felosztdsuk

A reviziés mitéteket dltaldban a protetizi-
lasban tapasztalt, nagyszdma primer mitétet
végz8 sebészek végzik. Tekintve, hogy a be-
avatkozdsok az 6sszes térdiziileti felszinp6tlé
mdtét kis, bar novekvd hanyadit teszik ki,
valamint hogy azokat egy sztik szakmai kor
végzi, elmaradt a megfelel§ magyar nyelvid
némenklatdra bevezetése. Helyette az iroda-
lombél — leginkidbb az angolszédsz irodalombél
— 4uvett kifejezéseket haszniljuk, de hangsid-
lyozni kell, nem szakmai arisztokratizmusként,
inkdbb mintegy térdsebészeti konyhanyelv-
ként. Ennek ismerete az dltaldnos orvosi
miveltség kereteit meghaladja, a hétkéznapi
ember szdmdra a kifejezések pedig egydltalin
nem érthetdek, de éppen nem hivatalos voltuk
miatt idénként szakmén belil is félreértésekre
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adnak okot. Erdemes tehit 4ttckinteni néhany
alapfogalmat, melyek nélkiil nehéz eligazodni
az endoprotetika ezen szegmensében.

A térdprotézisek miikédési mechanizmusi-
ban kiemelkedd jelent8séggel bir az iziileti fel-
szinek kényszerpalydn térténd mozgasa, me-
lyet a magyar kifejezés nehézkessége miatt a
gyakorlatban az implantdtum constrained jel-
legeként szokds emlegetni. A térdprotézisek
esetében ezt olyan értelemben haszniljuk,
hogy mekkora az implantitumok ,,mozgdssza-
badsiga”, illetve mikodésiiket a komponensek
kozott fizikai kapcesolat mennyire hatirozza
meg. Ezen jelleg alapjdn — mely a térdiziileti
protézisek egyik felosztdsi szempontjit is ké-
pezheti — beszélhetiink non-constrained for-
mikrol, melyeknél a mozgds nem kényszerpa-
lydhoz koétott. Semiconstrained formik esetén
az implantdtumok alakja t6bbé-kevésbé beha-
tarolja az elmozdulas lehet8ségeit. Fully const-
rained formiknak nevezziik a olyan kialaki-
tast, ahol a protézis mozgasit az komponensek
alakja, illetve a koztiik 1évé mechanikai kap-
csolat — a zsanér — egyértelmten determi-

ndljalO1112,13,

Non-constrained / hats6 keresztszalag
megtart6 / Cruciate Retaining (CR) formak

A non-constrained formdk esetén a femoralis
és tibidlis komponens kézott nincs merev kap-
csolat, mely a mesterséges iziiletet stabilizalna,
azt a fiziolégids helyzethez hasonléan az izii-
leti tok, a szalagrendszer és az {ziiletet mikod-
tet§ izomzat végzi. A primer mitéteknél leg-
nagyobb szdmban haszndlatos implantdtumok,
melyek 6nmagukban vagy augmenticiéval
kiegészitve csak néhiny, vilogatott esetben
alkalmazhat6ak revizié céljabdl. A betltetés
sordn a tibia elékészitésekor a hitsé kereszt-
szalag integritdsa nem sériil, a térdiziilet pos-
terolateralis stabilitdsit a p6tlds utdn is ez adja
(1. a dbra).

Semiconstrained / hdtsé keresztszalag
felaldoz6 / Posterior Stabilized (PS) formik

A fully constrained protézisek felé haladva a
kovetkezd8 1épesbfokot jelentik. A kiilonbozs
modellekre egyardnt jellemz8, hogy a tibidlis
platé kialakitdsa sordn a hdts6 keresztszalagot
annak csontos tapadasaval egytitt eltavolitjuk.
Emiatt a tibialis tdlcdba illeszkedd betét gy
alakitottdk ki, hogy az azon kiképzett ,tiiske”
a femordlis komponens hardnt irdnyd radja-
ba iitkdézve megakaddlyozza a tibia hitulsé
irdnyba ficamoddsit. Ennek ismeretében ért-
hetd, hogy fontos a nyujtdsi és hajlitdsi rés
mértékének megfeleld beillitdsa (1. & dbra).
Nyujtasi résnek, extension gapnek nevezziik a
combcsont vége és a sipcsont felszine kozti
tavolsdgot a rezekcidk elvégzése utdn nyujtott
helyzetben. A hajlitdsi rés, a flexion gap a
combcsont hitsé felszine és a sipcsont felszine
kozti tdvolsdg a térd 90 fokos hajlitott hely-
zetében a rezekcidk elvégzése utdn. Amennyi-
ben a flexiés gap tdl nagy, a ,tiiske” hitrafelé
elestszik a femorilis komponens rddja alatt, a
tibia hatulsé irdnyd subluxatiéjat, sdlyos eset-
ben luxatiéjdt eredményezve. Ezen forma
alkalmazdsdnak feltétele, hogy az oldalszala-
gok épek legyenek, megtfelel§ stabilitdst biz-
tositva varus—valgus irdnyban. (Varus irdnya
tengelydeformitdsrél beszéliink, ha az {ziletet
alkotd, a fejt8l tavolabb esd csont iziilettdl
tivolabbi vége a tengelyeltérés miatt a test
kozépvonaldhoz kozelebb keriil a testtel par-
huzamos irdnya fliggéleges — a frontdlis — sik-
ban. A hétkéznapokban 6-libnak nevezziik.
Amennyiben ezen csontvég a test kozépvo-
naldtdl tdvolabbra keriil a tengelyeltérésnek
készonhet8en, valgus irdnyd tengelydeformi-
tasrol beszéliink, melyet a kéznyelv x-1abként

ismer.)

Jelenleg revizidk soran legtobbszor valamilyen
hatsé stabilizalassal elldtott, Gn. posterior stabi-
lized implantdtum keriil betiltetésre augmen-
ticiéval vagy anélkil. Augmenticié alatt a
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komponens kiegészitését értjiik, melynek ko-
szonhetSen az adott modellt az anatémiai
adottsdghoz tudjuk igazitani. Erre azért van
sziikség, hogy a komponens a csont felszinén
stabilan tdmaszkodjon. Ez torténhet kiilon-
boz6 témbdl késziilt toldalékokkal, ékekkel,
de sajat vagy idegen szervezetbdl szdrmazé
csont beiiltetésével is, a lényeg a maximadlis
stabilitds elérése. Az Gn. moduldris rendszerek
alkalmazasa esetén az egyes komponensekhez
valtoz6 szdma és méretl, a komponens csont-
hoz val6 megteleld illeszkedését, felfekvését
biztosité fém toldalék csatolhat6. A mutét
sordn az augmenticiés komponensck megfe-
lel§ kivélasztdsdval a protézis a beteghez, a
megoldand6 problémihoz ,szabhaté”, igy
egyedi protézis készithetd intraoperative. A cél
legtobbszor, hogy a csontdefektust kitdltsitk
vagy dthidaljuk.

a) b)
1. dbra. Non-constrained [NexGen CR-Flex,
Zimmer| (a) és semiconstrained () [NexGen
LPS-Flex, Zimmer] (b) protézis kozotti kiilonbség

Fully constrained formak

Két alapvet§ tipusuk ismert, a merev kapcsolat-
tal nem rendelkez8 Gn. non-linked constrained
protézisek (2. dbra), illetve a merev kapcsolat-
tal rendelkez8 fully constrained formak, valami-
lyen vékony vagy vastag zsanérral Gsszekotve
(3. dbra). A zsanérral elldtott implantdtumo-
kat hinged néven is emlegetjik. A rotdciét is

2. dbra. Non-linked, condylar constrained protézis
(NEXGEN CCK, Zimmer)

'Jf
]

3. dbra. Merev zsanéros fully constrained protézis
(Smiles Knee, Stanmore)

biztosit6, forgbézsanéros vagy rotating hinged
protézisek az iziilet tobb tengelye koriili elfor-
dulast tesznek lehetévé (4. és 5. dbra). Minden
tipusnak van elénye és hitranya.

A non-linked protézisck esetén nincs merev
kapcsolat a tibidlis és femordlis komponens
kozott. A tibidlis komponens vastagabb, vala-
mint rendelkezik egy szintén témeges, a femo-
rdlis komponens intercondylaris régiéjdba
benyalé, a semiconstrained modellekénél ma-
gasabb polietilén tiiskével. Ennek hatdsara fle-
xi6ban sem luxdlédhat a tibia. El8nye, hogy a
flexi6 sordn a fiziol6gidshoz hasonléan az izii-
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4. dbra. Forgbézsanéros
tully constrained
térdprotézis (Rotax,
Protetim)

let forgistengelye véltozik, hitrdnya, hogy
rotdciés mozgds ¢s medio—laterdlis transzlicié
nem johet létre a komponensek kozott, és a
valgus—varus irdnyd mozgés is igen limitalt.
Mivel nincs merev kapcsolat a komponensek
kozott, hiperextenzié johet létre az iziiletben,
melyet a hitso tok fesziilése ellensilyoz. A tdl-
feszités panaszokat okozhat, ezért a hiper-
extenzi6 elkeriilése céljabdl létezik a talnydj-
tast gatlé alkatrész beiiltetését lehetévé tévd
forma is.

A merev zsanéros protézisek a térd protetizi-
lasdnak kezdetén, a milt szdzad 60-as, 70-es
éveiben primer mitétek sordn voltak haszni-
latosak (pl.: Stanmore, Waldius, Guepar). Bio-
mechanikai hitrinyaik mellett magas infek-
ciés rita, nagy csontfeldldozdssal jaré betiltetési
technika, nagy méret és suly, korai lazulds jel-
lemezte ezeket!t151017 (6. Gbra).

Napjainkban olyan esetekben hasznalatosak,
amikor a PS-modellekkel mar nem érhet§ el
megfeleld stabilitds, elsGsorban az oldalszalag-
rendszer elégtelensége miatt, vagy olyan nagy

34

5. dbra. Forgbzsanéros fully constrained protézis

és szerkezeti felépitése (NexGen, Zimmer)

hajlitdsi rés esetén, melyek a semiconstrained
mechanizmust modellekkel mir nem meg-
oldhatéak. Keriilendd alkalmazisuk olyan
esetekben, amikor az oldalszalagok lazasdgéit
rekonstrudlhaté csont- és/vagy oldalszalag-
destrukci6 okozza. Ezekben az esetekben a
csonthidny pétldsa és/vagy a kollaterdlis rend-
szer rekonstrukcidja, hitsé stabilizaldssal ella-
tott protézis betiltetése indokolt.
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a) b)

6. dbra. Guepar-protézisek (a) és korai

Stanmore-protézisek (b)

Biér a formatervezésben és a hasznilt anyagok
mingségében szdmos fejlesztés tortént, felépi-
tésiikbdl, miikodési mechanizmusukbdl adé-
déan a zsanéros protéziscknek szdmos hétra-
nyuk van napjainkban is. Ezek nagy része
abbél adédik, hogy a komponensek kozott
merev sszekottetés 4ll fenn.

A protézis rogzitése és a rogzités
biomechanikéja

A protézisek talélését nagymértékben meg-
hatdrozza a régzités médja. A revizidk sordn
az implantitumok stabil rogzitése éppolyan
fontos, mint a primer m{tétek sordn. Mindezt
olyan kérnyezetben kell elérni, amikor a kor-
nyezd csontdllomdny mindsége az esetek leg-
nagyobb részében elmarad a primer mitétek-
nél fenndllé szitudcichoz képest.

Az endoprotetika kiemelt problémakére a ha-
tarfeliiletek problémdja. A protézisek rogzii-
lése, lazuldsa ezen hatarfeliiletek mentén fel-
1épd hatdsok eredményeként j6n létre. Cement
nélkali, press fir rogzités esetén csont-implan-
tdtum hatérfeliiletrdl, cementes rogzités esetén
csont-csontcement, csontcement-implantitum
hatirfeliletekrsl beszélhetiink. Az ortopé-

diai széhaszndlatban csontcementként emle-
getett anyagnak valéjdban sem a csonthoz,
sem a cementhez nincs koze, igazdbdl egy
hére lagyulé polimerizdciés midanyag, kémiai
neve polimetil-metakrildt (PMMA). A hétkoz-
napokban plexinek hivjuk, és a szdmos mds
felhasznaldsi forma mellett mechanikai és
szovetbardt jellemzéi alkalmassa teszik orvosi
felhasznaldsra, koztiik a protézisek rogzité-
sére 1s.

A szar velGlrben torténd rogzitésének idedlis
médja tovabbra is vitatott. Bar a press fit rogzi-
tési médszer élettani el6nyei ismeretesek, bio-
mechanikai kisérletek alapjdn t6bb tanulmény
a cementezett rogzités mellett foglal alldst.
Cementes rogzités esetén terhelés hatdsira
szignifikdnsan kisebb mikromozgisok észlel-

hetSk, mint press fir rogzités esetén!®1920.21,

A cementes rogzités elénye, hogy a tengely-
allds és rotdciés helyzet bedllitdsa konnyebb,
mint a press fir médszer esetén, ahol a vel6ir
clhelyezkedése determinélja a szdr helyzetét,
esetlegesen nem megfeleld tengelyalldsra kény-
szeritve az implantdtumot. A tibia vel8tr ko-
zéppontja rendszerint a platé kézéppontjdhoz
képest elél és medidlisan helyezkedik el
A femurban haszndlt press fir szar esetén pedig
a komponens el8rehelyezddése és flexiéban
valé rogziilése figyelhetd meg. Ez kdénnyen
megérthetd, ha meggondoljuk, hogy a femur
¢lettanilag is rendelkezik egy, a frontdlis sikban
el8rehajlé gorbiilettel. Ezen buktatdk elkerii-
lésére excentrikus helyzetbe illithat szdrak
kertiltek kifejlesztésre. Emiatt is javasolt a rog-
zités sordn a vastag cementkopeny hasznilata
és a behelyezés sordn a kissé excentrikus hely-

zet a femur velSGrben.

Vannak a cementes rogzitésnek azonban hit-
rdnyal is. A szdrak a terhelést az iziiletkdzeli
csontrdl a csont testére, a diaphysisre helyezik
at. A csipSprotézisek rogzitése sordn, kordb-
ban mdr ismert probléma a stress shielding, az
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7. dbra. Kilazult zsanéros protézis (Stanmore)

ébredd erdhatdsok drnyékolésa itt is jelen van.
Lehet oka a helytelen cementezési technika,
de a PMMA és a csontszovet biomechanikai
tulajdonsdgainak kiilonbsége is magyardzza
a stress shielding fellépését, melynek kovet-
kezménye az implantitum lazuldsa lchet.
A PMMA Young-modulusa nagyobb (1800—
3100 MPa), mint az €l§ spongiosus csonté

(20-500 MPa). A csont mechanikai szempont-
bél anizotrop anyagnak mingsiil (szokds ortot-
rép anyagként is jellemezni), melynek a tér
kiilonb6z8 irdnyaiban mért rugalmassigi
egytitthatdi is kiillonboznek. A mozgds sordn
fellépd hGzé-nyomé er8ket drnyékolva, a
csont-csontcement hatdron csokken a csontot
ér6 terhelés. Ez a Wolff-térvénynek megfe-
leléen csontreszorpcidhoz, kovetkezménye-
sen implantitumlazuldshoz vezet. A Poisson
allandé nagysiganak kiilonbsége a csont (0,08—
0,45) és a PMMA (0,35-0,4) esetén az Gket érg
er6k hatdsira elszenvedett alakviltozédsok kii-
16nb6z8ségét eredményezi, mely ugyancsak a
lazul4s irdnydba hat (7. dbra).

A térdiziileti protézisek mikodése

Az emberi szervezetben fiziol6gids kortilmé-
nyek kozott sehol nem taldlhat6 olyan fziilet,
ahol a kapcsol6dé {zvégek kozott merev 8ssze-
kottetés lenne, vagy ahol az iziileti vipa az
iziileti tengelyen tdl foglalnd magdba a kap-
csol6do izvéget, ezaltal a csontvégek tdvoloda-

I i1l
"

1.

—

l Kompresszioserd

l MNyiroerd
ﬁ Elmozdulas
1. Flexid
2. Ad latus transzlacio
3. Rotacio
4. 4. Valgus-varus
elmozdulds
5. Antero-poszterior
csliszas
6. Komponensek

kdzotti hossziranyd
elmozdulas

8. dbra. Non-constrained protézisre haté kompresszids és nyiréerék, valamint a komponensek

lehetséges elmozdulasai 4ll6 helyzetben, fiiggbleges terheléskor
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sdndl kozvetlen huzéerdt fejtene ki a kapeso-
16d6 csontra. Esetenként eléfordul, hogy a
csipGiziileti vipdhoz régziild porcos gytird, a
labrum elcsontosodik, eziltal a femur fejének
ekvitordn tilérhet. Ebben az esetben azonban
sajat csont érintkezik sajit csonttal, nincsenek
hatérfeliiletek, mint barmilyen protézis esetén
acsont és az implantdtum vagy csont és cement
kozott. Ezeken a hatdrfeliileteken fellépd erdk
jelentik a f& problémat a zsanéros protézisek
esetében.

Nem zsanéros térdprotézisek esetén élldskor
terhelve a femordlis komponens distalis fel-
szinén kompressziés erd hat. A ferde vagasi
sikokon a tengelyirdnyd terhelés kompresz-
szi6s és nyiréerdk fellépését okozza, mig a
frontilis sikd felszinen tisztidn nyiréerdk lép-

nek fel.

Természetesen ez idealizalt illapot, a valé-
sdgban az egyik sik mindig hamarabb feliit-
kozik a tobbinél. Az idedlis az, ha tengelyiri-
nya terhelés esetén az arra merdleges, distalis
sikban ébredd, kompressziés er6 a legna-
gyobb.

A tibidlis komponensben illdskor megfeleld
felfekvés esetén tisztin kompressziés erdk
ébrednek, ha az aldtdmasztds nem megfeleld,
a télcdt régzitd penge mentén szintén nyiré-

er6k 1épnek fel (8. dbra).

Felemelt végtag esetén elméletileg sem a femo-
ralis, sem a tibidlis komponensre nem hat
hdzéerd, mivel a komponensek kozott nincs
merev kapcsolat. Ilyen mechanizmus esetén a
hatsé keresztszalag, az oldalszalagok, az izii-
leti tok és az iziiletet 4thidal6 izmok tartjdk a
kapcsolatot a tibia és a femur kozott.

Jards sordn a femuron és a tibidn ciklikusan
valtoz6 nyoméerdk hatnak. Kisérletesen bizo-
nyitott, hogy ilyenkor a laterilis és medilis
kompartmentben fellépd er6k nagysaga kiilon-
bozik. Tovdbbd szintén kimutatott, hogy a
jards sordn a maximadlis terhelés helye viltozik
a tibiaplatén az dlldskor észlelthez képest?3.
Mivel a non-constrained mechanizmus lehe-
t6vé teszi a rotdciés mozgdst, a valgus—varus és
oldalirdnyd elmozduldst is, a protézisek adap-
talédhatnak a jards sordn az ilyen mozgasokat
kivalt6 hatdsokhoz (9. dbra).

l Kompresszios end

l Nyirderd

L Forgatdnyomaték

@ Forgastengely

l Terhelés irdanya

9. dbra. Non-constrained protézisre hat6 erdk hajlitott helyzetben
és az fziilet medidlis megnyildsa sorin
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Zsanéros modellek esetén 4ll6 helyzetben a
protézis-csont vagy csont-cement hatdrfelii-
letecken a nem zsanéros mechanizmushoz
hasonlé erdbehatdsok jelentkeznek. Ujabb
tényezdként jelentkezik azonban a beépitett
zsanér. Idedlis esetben a zsanér a terhelés ten-
gelyébe kellene, hogy essen, forgdstengelyé-
nek pedig a terhelési tengelyre mer8legesnek
kell lennie. Abban az esetben, ha a terhelési
tengely elé vagy mdgé esik, illetve forgdsten-
gelye a terhelési tengellyel a merdlegestdl
eltérd szoget zar be, a zsanérban is nyiréerék
lépnek fel. Ezen er8k anyagfiraddshoz és
toréshez, illetve a nagyobb sirlédds miatt
fokozott kopdstermék, Gn. débris képzEdésé-
hez vezetnek. A débris protézislazuldsban,
csontdestrukciéban jitszott szerepe kdzismert
(10. dbra).

Felemelt végtagndl, merev zsanér esetén a
komponensek nem képesek egymistdl eltivo-
lodni. Fontos kiilonbség a nem zsanéros pro-
tézisekhez képest, hogy a két csont kozott
kapcsolat dgy valésul meg, hogy implanta-
tum rogzil az implantitumhoz. A l4bszar
felemelése tehdt a femordlis komponensen

keresztiil, a tibidlis komponensre merev kap-
csolaton 4tadott er8k Gtjan érhetd el.

Ennek hatdsira felemelt végtag esetén mind
a tibidlis, mind a femorilis hatdrfeliileteken
figgéleges irinyd erk hatnak. Ezek a szdrata
csont hossztengelyével pirhuzamosan hiz-
zak ki a vel6rbdl, a régzitésre, mint nyiréerék
hatnak, mind a csont-cement, mind a cement-
implantdtum hatdrfeliileten. A forg6zsanéros
modellek ebbdl a szempontbdl gyakorlatilag
nem kiilonbdznek a merev zsanérral elldtott

tipusoktol.

Jar4skor a terhelés fentebb emlitett medio—late-
ralis 4dtrendez8dése a merev zsanérban, vala-
mint a komponensek rogzitési sikjaban két-
karG emel8szerd hatdst hoz létre (11. dbra).
Ez egyrészt az implantitumban, mdsrészt a
rogzitd cementben nyiréerdket ébreszt. Jards-
kor terhelve tehdt nem valésulhat meg az az
idedlis eset, hogy a terhelés sikja a vagdsi
felszinekre merdleges legyen, mivel a merev
zsanéros protézisckben varus—valgus irdnyd
elmozduldsra nincs lehet8ség. A forgézsané-
ros modellek ebbdl a szempontbél kedvezébb

l Kompresszids erd

l MNylrderd
ﬂ Lehetsépes mozgds

1 ﬂ Gdtolt mozgds

10. dbra. Merev zsanéros protézisre hat6 erék all6 helyzetben, lehetséges és gatolt elmozduldsok
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1 Terhelés

G Forgatdnyomaték

l

i

|

11. dbra. Egyenlétlen medio—laterdlis terhelés
hatdsa merev zsanéros protézisre

tulajdonsaggal rendelkeznek, mivel benniik
létrejohet az ilyen irdnyd elmozdulis.

Ugyanakkor, ha a valgus—varus irdnyd elmoz-
dulds tal nagy, elvileg létrejohet olyan eset,
hogy a mediélis vagy laterdlis kompartment-
ben az implantitumok feliitk6znek, ilyenkor
egykard emel8ként viselkedve, a zsanérndl
fogva fejt ki hdzéerdt mind a femorilis, mind
a tibidlis komponensre.

A merev zsanéros protézisek semmilyen rotd-
ci6s elmozduldst nem tesznek lehetdvé. Ez4ltal
az extenzi6 sordn az izmok 4ltal kozvetitett
torziés erd — mely a végroticiéért felels —
tovabbi kilazuldst eredményez8 tényezdéként
1ép fel. A korai lazuldsokért elsGsorban ezen
rotaciés erbket tették felel8ssé, ennek tudata-
ban fejlesztették ki a forgézsanéros tipusokat,
melyekben roticié lehetséges.

Tovéabbi korldtja a zsanéros iziileteknek — le-
gyen sz6 merev vagy forgézsanérrél — hogy
a jards sordn fiziol6gidsan és a nem zsané-
ros protéziscknél is megfigyelhet§ cstsz6
mozgasokat’? szintén nem teszik lehetévé.
Nyilvdn azok az er8k, melyek az implantd-
tumokat anterior—posterior irdnyban, illetve
medio—laterélis irdnyban igyekeznek elmoz-
ditani egymdshoz képest, a hatérfeliileteken
azokkal pérhuzamos irdnyd nyiréerGként

viselkednek.

Osszefoglalas

A constrained jelleg névekedésével az implan-
titumok biomechanikai tulajdonsdgai romla-
nak. A legkedvezdtlenebb tulajdonsdgokkal az
osszekottetéssel bird fully constrained tipusok
rendelkeznek. Ezek koziil a merev zsanérral
elldtottak biomechanikailag kedvezétleneb-
bek, mint a forgézsanéros tipusok. A kedve-
zG8tlen biomechanikai tulajdonsdgok 8 oka a
femordlis és tibidlis komponensek kézvetlen
rigid kapcsolata®!. Fontos tényezd, hogy a létre-
hozott mvi {ziilet forgdspontja a flexié-exten-
zi6 sordn rogzitett, oldalirinyd elmozdulis
nem johet létre, valamint merev zsanérral valé
kapcsol6dés esetén roticiés mozgdsok sem tor-
ténnck?’. Mindezek ismeretében, ha mar min-
denképpen zsanérosprotézis-beiiltetésre van
sziikség, lehetdség szerint az Gn. forgbzsané-
ros tipus vilasztandé. A kedvezdtlen hatdsok
els@sorban a hatédrfeliileteken jelentkeznek, de
magiban az implantdtumban is okozhatnak
karosodast?0?7?8, Hasznélatuk tehit biome-
chanikai szempontbél nem elényds, mégis
vannak esetek, melyek mds médszerrel nem
uralhatdak. J6 elnevezés tehit az angol iroda-
lomban hasznélt salvage protézis ezen implan-
tdtumokra. Tovabbi hdtrinyuk, hogy clégte-
lenség esetén a végtag funkcionalitidsinak
megtartdsa igen nagy nchézségekbe titkozik,
magas a szovédményi ratdjuk, melyben vezetd
szereppel az infekci6 bir, valamint a virhaté
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élettartamuk, koészonheten biomechanikai
tulajdonsdgaiknak is, révidebb a primer proté-
ziseknél tapasztaltnil.

Felmeriil tehit a kérdés, van-e idedlis megol-
dds olyan esetekben, amikor egyébként jelen
rutinunkban zsanéros protézisek betiltetésére
kényszertlink, illetve hogy milyen tulajdon-
sagokkal birjon az ,idedlis salvage” protézis.
Ezek a kovetkezdek:

—legyen stabil a lagy részek elégtelensége
esetén is, kiillonos tekintettel a kollaterdlis
rendszer elégtelenségére;

— legyen moduldris;

—legyen alkalmas ad latus transzldciéra és
roticiés mozgisokra;

— lehetSleg minél kevésbé birjon constrained
jelleggel, ha mégis fully constrained, rota-

ci6s mozgdast tegyen lehetévé.

A kiillonboz8 gyirték természetesen folyama-
tosan igyekszenek tokéletesiteni modelljeiket,
a folyamatban 1évé fejlesztések érthetSen ipari
titok targyat képzik, hiszen akinek sikertilne
egy idedlis tulajdonsdgokkal rendelkezd, a
revizi6k szdmdra alkalmas modellt kifejlesz-
teni és azzal a gyakorlatban megjelenni, nagy
piaci elényre tehetne szert.
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