
Biomechanica Hungarica IV. évfolyam, 2. szám

24

E
R

E
D

E
T

I 
K

Ö
Z

L
E

M
É

N
Y

E
K

A ZSANÉROS TÉRDÍZÜLETI PROTÉZISEK BIOMECHANIKÁJÁRÓL

Bazsó Tamás, Manó Sándor
Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Ortopédiai Klinika
bazso.tamas@med.unideb.hu

Absztrakt
A térdízületi artrózis sebészi kezelésében alkalmazott térdízületiprotézis-beültetések száma 
világszerte növekv  tendenciát mutat. Az 1990-es évekt l Magyarországon is egyre nagyobb 
számban végezzük a térdízületi ízfelszínek pótlását. Kezdetben inkább részleges pótlást végez-
tünk, majd egyre inkább a teljes, ún. totál endoprotézis-beültetés került el térbe, napjainkban is 
ez az els dlegesen alkalmazott eljárás. A protézisek várható élettartama 15–20 év. Ahogy növek-
szik az ilyen m tétek száma, az id  el rehaladtával egyre több revízióra van szükség. A revíziós 
m tétek sebészileg mindig nehezebbek az els dleges m téteknél, eredményeikben pedig gyak-
ran elmaradnak a primer m tétekét l, köszönhet en annak is, hogy a m tét során egyre több 
kompromisszumra kényszerül az operációt végz  sebész. A revíziók nagy része során alkalma-
zott implantátumok mozgásszabadsága kisebb, mint a primer m tétek során alkalmazott model-
leké, zsanéros jellegük – kényszerpályán történ  mozgásuk – miatt. A legjobb eredmény akkor 
várható, ha a revízió során is lehet ség van non-constrained típus beültetésére. Legtöbbször hátsó 
stabilizálással ellátott, semiconstrained típusok kerülnek alkalmazásra, míg vannak esetek, amikor 
a biomechanikailag legkedvez tlenebb tulajdonságú constrained protézisek használata elkerülhe-
tetlen. A szerz k áttekintik a revíziók során választható protézistípusokat, különös tekintettel a 
zsanéros protézisek m ködésére és biomechanikai tulajdonságaira.

Kulcsszavak: térdprotézis-revízió, 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 el rehaladott térdízületi artrózis kezelésé-
ben a térdízületi artroplasztika napjainkra 
rutineljárásnak tekinthet . Világszerte évr l
évre n  a beültetett protézisek száma, egyes 
országokban elérve vagy meghaladva a csíp -
ízületi artroplasztikák számát. Az indikációs 
kör is b vült, illetve a beültetésen átesett bete-
gek életkora a fi atalabb populáció felé mozdul 
el. Változtak a betegek igényei is. Míg koráb-
ban a fájdalom csillapítása, a mozgásképesség 
megtartása állt a betegek elvárásainak vezet
helyén, addig napjainkban, f leg a fi atalabb 
páciensek egyre inkább szeretnének a m tét
után is aktív életet élni. Ugyanakkor az élet-
tani, fi zikai és biomechanikai törvények a be-
 ültetett komponensekre is érvényesek, behatá-
rolva azok élettartamát. Ez jelenleg a betegek 
életkorától, a beültetett implantátum mi n  sé-
gé t l, a rögzítés típusától, valamint a proté -
zis mechanizmusától függ en átlagosan 15–
20 év közé tehet 1,2,3. Mindezek ismeretében 
nem meglep , hogy a revíziós m tétek száma 
is növeked ben van: jelenleg az összes térd-
ízületi artroplasztika durván 15%-a ilyen 
be avatkozás, és arányuk további emelkedése 
várha tó4.

Bármilyen okból is kerüljön sor revízióra, az 
a beteg és sebész számára mindig nagyobb ki -
hívást jelent a primer m tétnél. A revíziós m -
tétek hosszú távú eredményei elmaradnak a 
primer protézism tétekét l, köszönhet en szá-
mos tényez nek: csont- és lágyrészdefi  cit nek, 
az alkalmazott sebészi eljárások egyre inva -
zívabb és bonyolultabb voltának, valamint 
annak, hogy a revízióknál nehezebb az ana-
tómiai, sebészi szituáció. Mindezek eredmé-
nye zik, hogy a m tét során az implantátum  -
vá   lasz tásnál egyre több kompromisszumra 
kényszerülünk4,5,6. Napjainkban a vezet  ok a 
revíziós m tétek kudarcában több szerz  sze-
rint a fert zés3. Közismert, hogy amíg a pri-

mer m tétek után a fert zések el fordulása
0,5–5%, addig a revíziós m téteknél ez az 
arány jóval nagyobb, akár 10%7,8,9.

A térdízületi endoprotetika Magyarországon

Magyarországon a térdízületi protézisek be  ül-
tetése az 1970-es években kezd dött. Ha son lóan 
a nemzetközi gyakorlathoz, az els  évek ben – 
a ma már csak válogatott esetekben használa-
tos – zsanéros protézisek kerültek be ültetésre, 
magas szöv dményi rátával. Az 1980-as évek-
ben a részleges felszínpótlás, ún. hemiarthro-
plastica vagy szánkóprotézis használata került 
el térbe, melynek során csak a küls  vagy bels
ízületi felszínt pótoltuk. A teljes felszínpótlás 
vagy totál endoprotézis használata az 1990-es 
évek elején terjedt el, és ke vés kivételt l elte-
kintve napjainkban is ez az els dlegesen hasz-
nált módszer a súlyos térd ízületi artrózis ke -
zelésére.

Revíziós m tétek során alkalmazott 
térdprotézisek és felosztásuk

A revíziós m téteket általában a protetizá-
lásban tapasztalt, nagyszámú primer m tétet
vég z  sebészek végzik. Tekintve, hogy a be -
avat kozások az összes térdízületi felszínpótló 
m tét kis, bár növekv  hányadát teszik ki, 
valamint hogy azokat egy sz k szakmai kör 
végzi, elmaradt a megfelel  magyar nyelv
nómenklatúra bevezetése. Helyette az iroda-
lomból – leginkább az angolszász irodalom ból 
– átvett kifejezéseket használjuk, de hangsú-
lyozni kell, nem szakmai arisztok ratizmusként, 
inkább mintegy térdsebészeti konyhanyelv-
ként. Ennek ismerete az általános orvosi 
m veltség kereteit meghaladja, a hétköznapi 
ember számára a kifejezések pedig egyáltalán 
nem érthet ek, de éppen nem hivatalos voltuk 
miatt id nként szakmán belül is félreértésekre 
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adnak okot. Érdemes tehát áttekinteni néhány 
alapfogalmat, melyek nélkül nehéz eligazodni 
az endoprotetika ezen szegmensében. 

A térdprotézisek m ködési mechanizmusá -
ban kiemelked  jelent séggel bír az ízületi fel-
színek kényszerpályán történ  mozgása, me -
lyet a magyar kifejezés nehézkessége miatt a 
gyakorlatban az implantátum constrained jel-
legeként szokás emlegetni. A térdprotézisek 
esetében ezt olyan értelemben használjuk, 
hogy mekkora az implantátumok „mozgássza-
badsága”, illetve m ködésüket a komponensek 
közötti fi zikai kapcsolat mennyire határozza 
meg. Ezen jelleg alapján – mely a térdízületi 
protézisek egyik felosztási szempontját is ké -
pezheti – beszélhetünk non-constrained for-
mákról, melyeknél a mozgás nem kényszerpá-
lyához kötött. Semiconstrained formák esetén 
az implantátumok alakja többé-kevésbé beha-
tárolja az elmozdulás lehet ségeit. Fully const-
rained formáknak nevezzük a olyan kialakí-
tást, ahol a protézis mozgását az komponensek 
alakja, illetve a köztük lév  mechanikai kap-
csolat – a zsanér – egyértelm en determi-
nálja10,11,12,13.

Non-constrained / hátsó keresztszalag 
megtartó / Cruciate Retaining (CR) formák

A non-constrained formák esetén a femorális 
és tibiális komponens között nincs merev kap-
csolat, mely a mesterséges ízületet stabilizálná, 
azt a fi ziológiás helyzethez hasonlóan az ízü-
leti tok, a szalagrendszer és az ízületet m köd-
tet  izomzat végzi. A primer m téteknél leg-
nagyobb számban használatos implantátumok, 
melyek önmagukban vagy augmentációval 
kiegészítve csak néhány, válogatott esetben 
alkalmazhatóak revízió céljából. A beültetés 
során a tibia el készítésekor a hátsó kereszt-
szalag integritása nem sérül, a térdízület pos-
terolateralis stabilitását a pótlás után is ez adja 
(1. a ábra).

Semiconstrained / hátsó keresztszalag 
feláldozó / Posterior Stabilized (PS) formák

A fully constrained protézisek felé haladva a 
következ  lépcs fokot jelentik. A különböz
modellekre egyaránt jellemz , hogy a tibiális 
plató kialakítása során a hátsó keresztszalagot 
annak csontos tapadásával együtt eltávolítjuk. 
Emiatt a tibialis tálcába illeszked  betét úgy 
alakították ki, hogy az azon kiképzett „tüske” 
a femorális komponens haránt irányú rúdjá -
ba ütközve megakadályozza a tibia hátulsó 
irányba fi camodását. Ennek ismeretében ért-
het , hogy fontos a nyújtási és hajlítási rés 
mértékének megfelel  beállítása (1. b ábra). 
Nyújtási résnek, extension gapnek nevezzük a 
combcsont vége és a sípcsont felszíne közti 
távolságot a rezekciók elvégzése után nyújtott 
helyzetben. A hajlítási rés, a fl exion gap a 
combcsont hátsó felszíne és a sípcsont felszíne 
közti távolság a térd 90 fokos hajlított hely-
zetében a rezekciók elvégzése után. Amennyi-
ben a fl exiós gap túl nagy, a „tüske” hátrafelé
elcsúszik a femorális komponens rúdja alatt, a 
tibia hátulsó irányú subluxatióját, súlyos eset-
ben luxatióját eredményezve. Ezen forma 
alkalmazásának feltétele, hogy az oldalszala-
gok épek legyenek, megfelel  stabilitást biz-
tosítva varus–valgus irányban. (Varus irányú 
tengelydeformitásról beszélünk, ha az ízületet 
alkotó, a fejt l távolabb es  csont ízülett l
tá volabbi vége a tengelyeltérés miatt a test 
középvonalához közelebb kerül a testtel pár-
huzamos irányú függ leges – a frontális – sík-
ban. A hétköznapokban ó-lábnak nevezzük. 
Amennyiben ezen csontvég a test középvo-
nalától távolabbra kerül a tengelyeltérésnek 
kö  szönhet en, valgus irányú tengelydeformi-
tásról beszélünk, melyet a köznyelv x-lábként 
ismer.)

Jelenleg revíziók során legtöbbször valamilyen 
hátsó stabilizálással ellátott, ún. posterior stabi-
lized implantátum kerül beültetésre augmen-
tációval vagy anélkül. Augmentáció alatt a 
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komponens kiegészítését értjük, melynek kö -
szönhet en az adott modellt az anatómiai 
adottsághoz tudjuk igazítani. Erre azért van 
szükség, hogy a komponens a csont felszínén 
stabilan támaszkodjon. Ez történhet külön-
böz  fémb l készült toldalékokkal, ékekkel, 
de saját vagy idegen szervezetb l származó 
csont beültetésével is, a lényeg a maximális 
stabilitás elérése. Az ún. moduláris rendszerek
alkalmazása esetén az egyes komponensekhez 
változó számú és méret , a komponens csont-
hoz való megfelel  illeszkedését, felfekvését 
biztosító fém toldalék csatolható. A m tét
során az augmentációs komponensek megfe-
lel  kiválasztásával a protézis a beteghez, a 
megoldandó problémához „szabható”, így 
egyedi protézis készíthet  intraoperatíve. A cél 
legtöbbször, hogy a csontdefektust kitöltsük 
vagy áthidaljuk. 

a) b)
1. ábra. Non-constrained [NexGen CR-Flex, 
Zimmer] (a) és semiconstrained (b) [NexGen

LPS-Flex, Zimmer] (b) protézis közötti különbség

Fully constrained formák

Két alapvet  típusuk ismert, a merev kapcsolat-
tal nem rendelkez  ún. non-linked constrained 
protézisek (2. ábra), illetve a merev kapcsolat-
tal rendelkez fully constrained formák, valami-
lyen vékony vagy vastag zsanérral összekötve 
(3. ábra). A zsanérral ellátott implantátumo -
kat hinged néven is emlegetjük. A rotá ciót is 

biztosító, forgózsanéros vagy rotating hinged 
protézisek az ízület több tengelye körüli elfor-
dulást tesznek lehet vé (4. és 5. ábra). Minden
típusnak van el nye és hátránya.

A non-linked protézisek esetén nincs merev 
kapcsolat a tibiális és femorális komponens 
között. A tibiális komponens vastagabb, vala-
mint rendelkezik egy szintén tömeges, a femo-
rális komponens intercondylaris régiójába 
benyúló, a semiconstrained modellekénél ma -
gasabb polietilén tüskével. Ennek hatására fl e-
xióban sem luxálódhat a tibia. El nye, hogy a 
fl exió során a fi ziológiáshoz hasonlóan az ízü-

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

3. ábra. Merev zsanéros fully constrained protézis 
(Smiles Knee, Stanmore)
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let forgástengelye változik, hátránya, hogy 
rotációs mozgás és medio–laterális transzláció 
nem jöhet létre a komponensek között, és a 
valgus–varus irányú mozgás is igen limitált. 
Mivel nincs merev kapcsolat a komponensek 
között, hiperextenzió jöhet létre az ízületben, 
melyet a hátsó tok feszülése ellensúlyoz. A túl-
feszítés panaszokat okozhat, ezért a hiper -
exten zió elkerülése céljából létezik a túlnyúj-
tást gátló alkatrész beültetését lehet vé tév
forma is. 

A merev zsanéros protézisek a térd protetizá-
lásának kezdetén, a múlt század 60-as, 70-es 
éveiben primer m tétek során voltak haszná-
latosak (pl.: Stanmore, Waldius, Guepar). Bio-
mechanikai hátrányaik mellett magas infek-
ciós ráta, nagy csontfeláldozással járó beültetési 
technika, nagy méret és súly, korai lazulás jel-
lemezte ezeket14,15,16,17 (6. ábra).

Napjainkban olyan esetekben használatosak, 
amikor a PS-modellekkel már nem érhet  el 
megfelel  stabilitás, els sorban az oldalszalag-
rendszer elégtelensége miatt, vagy olyan nagy 

hajlítási rés esetén, melyek a semiconstrained
mechanizmusú modellekkel már nem meg-
oldhatóak. Kerülend  alkalmazásuk olyan 
esetekben, amikor az oldalszalagok lazaságát 
rekonstruálható csont- és/vagy oldalszalag- 
destrukció okozza. Ezekben az esetekben a 
csonthiány pótlása és/vagy a kollaterális rend-
szer rekonstrukciója, hátsó stabilizálással ellá-
tott protézis beültetése indokolt. 

5. ábra. Forgózsanéros fully constrained protézis 
és szerkezeti felépítése (NexGen, Zimmer)

4. ábra. Forgózsanéros
fully constrained 
térdprotézis (Rotax, 
Protetim)
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Bár a formatervezésben és a használt anyagok 
min ségében számos fejlesztés történt, felépí-
tésükb l, m ködési mechanizmusukból adó-
dóan a zsanéros protéziseknek számos hátrá-
nyuk van napjainkban is. Ezek nagy része 
abból adódik, hogy a komponensek között 
me rev összeköttetés áll fenn.

A protézis rögzítése és a rögzítés 
biomechanikája

A protézisek túlélését nagymértékben meg-
határozza a rögzítés módja. A revíziók során 
az implantátumok stabil rögzítése éppolyan 
fontos, mint a primer m tétek során. Mindezt 
olyan környezetben kell elérni, amikor a kör-
nyez  csontállomány min sége az esetek leg-
nagyobb részében elmarad a primer m tétek-
nél fennálló szituációhoz képest.

Az endoprotetika kiemelt problémaköre a ha -
tárfelületek problémája. A protézisek rögzü-
lése, lazulása ezen határfelületek mentén fel-
lép  hatások eredményeként jön létre. Cement 
nélküli, press fi t rögzítés esetén csont-implan-
tátum határfelületr l, cementes rögzítés esetén
csont-csontcement, csontcement-implantá tum 
határfelületekr l beszélhetünk. Az ortopé -

diai szóhasználatban csontcementként emle-
getett anyagnak valójában sem a csonthoz, 
sem a ce menthez nincs köze, igazából egy 
h re lágyuló polimerizációs m anyag, kémiai 
neve polimetil-metakrilát (PMMA). A hét köz-
napokban plexinek hívjuk, és a számos más 
felhasználási forma mellett mechanikai és 
szövetbarát jellemz i alkalmassá teszik orvosi 
felhasználásra, köztük a protézisek rögzíté-
sé re is.

A szár vel rben történ  rögzítésének ideális 
módja továbbra is vitatott. Bár a press fi t rögzí-
tési módszer élettani el nyei ismeretesek, bio-
mechanikai kísérletek alapján több tanulmány 
a cementezett rögzítés mellett foglal állást. 
Cementes rögzítés esetén terhelés hatására 
szignifi kánsan kisebb mikromozgások észlel-
het k, mint press fi t rögzítés esetén18,19,20,21.

A cementes rögzítés el nye, hogy a tengely-
állás és rotációs helyzet beállítása könnyebb, 
mint a press fi t módszer esetén, ahol a vel r
elhelyezkedése determinálja a szár helyzetét, 
esetlegesen nem megfelel  tengelyállásra kény -
szerítve az implantátumot. A tibia vel r kö -
zéppontja rendszerint a plató középpontjához 
képest elöl és mediálisan helyezkedik el22.
A femurban használt press fi t szár esetén pedig 
a komponens el rehelyez dése és fl exióban 
való rögzülése fi gyelhet  meg. Ez könnyen 
megérthet , ha meggondoljuk, hogy a femur 
élettanilag is rendelkezik egy, a frontális síkban
el rehajló görbülettel. Ezen buktatók elkerü-
lésére excentrikus helyzetbe állítható szárak 
kerültek kifejlesztésre. Emiatt is javasolt a rög-
zítés során a vastag cementköpeny használata 
és a behelyezés során a kissé excentrikus hely-
zet a femur vel rben.

Vannak a cementes rögzítésnek azonban hát-
rányai is. A szárak a terhelést az ízületközeli 
csontról a csont testére, a diaphysisre helyezik 
át. A csíp protézisek rögzítése során, koráb -
ban már ismert probléma a stress shielding, az 

 a) b)
6. ábra. Guepar-protézisek (a) és korai 

Stanmore-protézisek (b)
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ébred  er hatások árnyékolása itt is jelen van. 
Lehet oka a helytelen cementezési technika, 
de a PMMA és a csontszövet biomechanikai 
tulajdonságainak különbsége is magyarázza 
a stress shielding fellépését, melynek követ-
kezménye az implantátum lazulása lehet. 
A PMMA Young-modulusa nagyobb (1800–
3100 MPa), mint az él  spongiosus csonté 

(20–500 MPa). A csont mechanikai szempont-
ból anizotrop anyagnak min sül (szokás ortot-
róp anyagként is jellemezni), melynek a tér 
kü lönböz  irányaiban mért rugalmassági 
együtt hatói is különböznek. A mozgás során 
fellép  húzó-nyomó er ket árnyékolva, a 
csont-csontcement határon csökken a csontot 
ér  terhelés. Ez a Wolff-törvénynek megfe-
lel en csontreszorpcióhoz, következménye -
sen implantátumlazuláshoz vezet. A Poisson 
állandó nagyságának különbsége a csont (0,08–
0,45) és a PMMA (0,35–0,4) esetén az ket ér
er k hatására elszenvedett alakváltozások kü -
lönböz ségét eredményezi, mely ugyancsak a 
lazulás irányába hat (7. ábra).

A térdízületi protézisek m ködése

Az emberi szervezetben fi ziológiás körülmé-
nyek között sehol nem található olyan ízület, 
ahol a kapcsolódó ízvégek között merev össze-
köttetés lenne, vagy ahol az ízületi vápa az 
ízületi tengelyen túl foglalná magába a kap-
csolódó ízvéget, ezáltal a csontvégek távolodá-

7. ábra. Kilazult zsanéros protézis (Stanmore)

8. ábra. Non-constrained protézisre ható kompressziós és nyíróer k, valamint a komponensek 
lehetséges elmozdulásai álló helyzetben, függ leges terheléskor
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sánál közvetlen húzóer t fejtene ki a kapcso-
lódó csontra. Esetenként el fordul, hogy a 
csíp ízületi vápához rögzül  porcos gy r , a 
labrum elcsontosodik, ezáltal a femur fejének 
ekvátorán túlérhet. Ebben az esetben azonban 
saját csont érintkezik saját csonttal, nincsenek 
határfelületek, mint bármilyen protézis esetén 
a csont és az implantátum vagy csont és cement 
között. Ezeken a határfelületeken fellép  er k
jelentik a f  problémát a zsanéros protézisek 
esetében.

Nem zsanéros térdprotézisek esetén álláskor 
terhelve a femorális komponens distalis fel-
színén kompressziós er  hat. A ferde vágási 
síkokon a tengelyirányú terhelés kompresz-
sziós és nyíróer k fellépését okozza, míg a 
frontális síkú felszínen tisztán nyíróer k lép-
nek fel.

Természetesen ez idealizált állapot, a való-
ságban az egyik sík mindig hamarabb felüt-
közik a többinél. Az ideális az, ha tengelyirá-
nyú terhelés esetén az arra mer leges, distalis 
síkban ébred , kompressziós er  a legna-
gyobb.

A tibiális komponensben álláskor megfelel
felfekvés esetén tisztán kompressziós er k
ébrednek, ha az alátámasztás nem megfelel ,
a tálcát rögzít  penge mentén szintén nyíró-
er k lépnek fel (8. ábra).

Felemelt végtag esetén elméletileg sem a femo-
rális, sem a tibiális komponensre nem hat 
húzóer , mivel a komponensek között nincs 
merev kapcsolat. Ilyen mechanizmus esetén a 
hátsó keresztszalag, az oldalszalagok, az ízü-
leti tok és az ízületet áthidaló izmok tartják a 
kapcsolatot a tibia és a femur között. 

Járás során a femuron és a tibián ciklikusan 
változó nyomóer k hatnak. Kísérletesen bizo-
nyított, hogy ilyenkor a laterális és mediális 
kompartmentben fellép  er k nagysága külön-
bözik. Továbbá szintén kimutatott, hogy a 
járás során a maximális terhelés helye változik 
a tibiaplatón az álláskor észlelthez képest23.
Mivel a non-constrained mechanizmus lehe-
t vé teszi a rotációs mozgást, a valgus–varus és 
oldalirányú elmozdulást is, a protézisek adap-
tálódhatnak a járás során az ilyen mozgásokat 
kiváltó hatásokhoz (9. ábra).

9. ábra. Non-constrained protézisre ható er k hajlított helyzetben 
és az ízület mediális megnyílása során
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Zsanéros modellek esetén álló helyzetben a 
protézis-csont vagy csont-cement határfelü-
leteken a nem zsanéros mechanizmushoz 
ha  sonló er behatások jelentkeznek. Újabb 
tényez ként jelentkezik azonban a beépített 
zsanér. Ideális esetben a zsanér a terhelés ten-
gelyébe kellene, hogy essen, forgástengelyé -
nek pedig a terhelési tengelyre mer legesnek
kell lennie. Abban az esetben, ha a terhelési 
tengely elé vagy mögé esik, illetve forgásten-
gelye a terhelési tengellyel a mer legest l
eltér  szöget zár be, a zsanérban is nyíróer k
lépnek fel. Ezen er k anyagfáradáshoz és 
töréshez, illet ve a nagyobb súrlódás miatt 
fokozott ko pás termék, ún. débris képz dés é-
hez vezetnek. A débris protézislazulásban,
csontdestrukcióban játszott szerepe közismert
(10. ábra).

Felemelt végtagnál, merev zsanér esetén a 
kom ponensek nem képesek egymástól eltávo-
lodni. Fontos különbség a nem zsanéros pro-
tézisekhez képest, hogy a két csont közötti 
kapcsolat úgy valósul meg, hogy implantá -
tum rögzül az implantátumhoz. A lábszár 
felemelése tehát a femorális komponensen 

ke resztül, a tibiális kom ponensre merev kap-
csolaton átadott er k útján érhet  el.

Ennek hatására felemelt végtag esetén mind 
a tibiális, mind a femorális határfelületeken 
függ  leges irányú er k hatnak. Ezek a szárat a 
csont hossztengelyével párhuzamosan húz -
zák ki a vel rb l, a rögzítésre, mint nyíróer k
hat nak, mind a csont-cement, mind a cement-
implan tátum határfelületen. A forgózsanéros 
mo dellek ebb l a szempontból gyakorlatilag 
nem különböznek a merev zsanérral ellátott 
típusoktól.

Járáskor a terhelés fentebb említett medio–la te-
rális átrendez dése a merev zsanérban, vala-
mint a komponensek rögzítési síkjában két-
ka rú emel szer  hatást hoz létre (11. ábra). 
Ez egyrészt az implantátumban, másrészt a 
rögzít  cementben nyíróer ket ébreszt. Járás-
kor terhelve tehát nem valósulhat meg az az 
ideális eset, hogy a terhelés síkja a vágási 
felszínek  re mer leges legyen, mivel a merev 
zsanéros protézisekben varus–valgus irányú 
elmozdulásra nincs lehet ség. A forgózsané -
ros modellek ebb l a szempontból kedvez bb

10. ábra. Merev zsanéros protézisre ható er k álló helyzetben, lehetséges és gátolt elmozdulások
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tulaj donsággal ren del keznek, mivel bennük 
lét  re jöhet az ilyen irányú elmozdulás.

Ugyanakkor, ha a valgus–varus irányú elmoz-
dulás túl nagy, elvileg létrejöhet olyan eset, 
hogy a mediális vagy laterális kompartment-
ben az implantátumok felütköznek, ilyenkor 
egykarú emel ként viselkedve, a zsanérnál 
fogva fejt ki húzóer t mind a femorális, mind 
a tibiális komponensre.

A merev zsanéros protézisek semmilyen rotá-
ciós elmozdulást nem tesznek lehet vé. Ezáltal 
az extenzió során az izmok által közvetített 
torziós er  – mely a végrotációért felel s – 
további kilazulást eredményez  tényez ként
lép fel. A korai lazulásokért els sorban ezen 
rotációs er ket tették felel ssé, ennek tudatá-
ban fejlesztették ki a forgózsanéros típusokat, 
melyekben rotáció lehetséges.

További korlátja a zsanéros ízületeknek – le -
gyen szó merev vagy forgózsanérról –, hogy 
a járás során fi ziológiásan és a nem zsané -
ros protéziseknél is megfi gyelhet  csúszó 
mozgásokat23 szintén nem teszik lehet vé.
Nyilván azok az er k, melyek az implantá-
tumokat anterior–posterior irányban, illetve 
medio–late rális irányban igyekeznek elmoz-
dítani egymáshoz képest, a határfelületeken 
azok kal párhuzamos irányú nyíróer ként
vi selkednek.

Összefoglalás

A constrained jelleg növekedésével az implan-
tátumok biomechanikai tulajdonságai romla-
nak. A legkedvez tlenebb tulajdonságokkal az 
összeköttetéssel bíró fully constrained típusok
rendelkeznek. Ezek közül a merev zsanérral 
ellátottak biomechanikailag kedvez tleneb-
bek, mint a forgózsanéros típusok. A kedve-
z tlen biomechanikai tulajdonságok f  oka a 
femorális és tibiális komponensek közvetlen 
rigid kapcsolata24. Fontos tényez , hogy a létre -
hozott m vi ízület forgáspontja a fl exió-exten-
zió során rögzített, oldalirányú elmozdulás 
nem jöhet létre, valamint merev zsanérral való 
kapcsolódás esetén rotációs mozgások sem tör-
ténnek25. Mindezek ismeretében, ha már min-
denképpen zsanérosprotézis-beültetésre van 
szükség, lehet ség szerint az ún. forgózsané-
ros típus választandó. A kedvez tlen hatások 
els sorban a határfelületeken jelentkeznek, de 
magában az implantátumban is okozhatnak 
károsodást26,27,28. Használatuk tehát biome-
chanikai szempontból nem el nyös, mégis 
vannak esetek, melyek más módszerrel nem 
uralhatóak. Jó elnevezés tehát az angol iroda-
lomban használt salvage protézis ezen implan-
tátumokra. További hátrányuk, hogy elégte-
lenség esetén a végtag funkcionalitásának 
megtartása igen nagy nehézségekbe ütközik, 
magas a szöv dményi rátájuk, melyben vezet
szereppel az infekció bír, valamint a várható 

11. ábra. Egyenl tlen medio–laterális terhelés 
hatása merev zsanéros protézisre
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élettartamuk, köszönhet en biomechanikai 
tu lajdonságaiknak is, rövidebb a primer proté-
ziseknél tapasztaltnál.

Felmerül tehát a kérdés, van-e ideális megol-
dás olyan esetekben, amikor egyébként jelen 
rutinunkban zsanéros protézisek beültetésé re 
kényszerülünk, illetve hogy milyen tulajdon-
ságokkal bírjon az „ideális salvage” protézis.
Ezek a következ ek:
 –  legyen stabil a lágy részek elégtelensége 

esetén is, különös tekintettel a kollaterális 
rendszer elégtelenségére;

 –  legyen moduláris;

 –  legyen alkalmas ad latus transzlációra és 
rotációs mozgásokra;

 –  lehet leg minél kevésbé bírjon constrained
jelleggel, ha mégis fully constrained, rotá-
ciós mozgást tegyen lehet vé.

A különböz  gyártók természetesen folyama-
tosan igyekszenek tökéletesíteni modelljeiket, 
a folyamatban lév  fejlesztések érthet en ipari 
titok tárgyát képzik, hiszen akinek sikerülne 
egy ideális tulajdonságokkal rendelkez , a 
revíziók számára alkalmas modellt kifejlesz-
teni és azzal a gyakorlatban megjelenni, nagy 
piaci el nyre tehetne szert.
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