
Operationsteknik

Endo-Model– M
modulärt knäprotessystem med komponenter 
för segmentell benersättning



Förklaring av symboler

Tillverkare Artikelnummer

Material(nummer) 
Produkten uppfyller tillämpliga krav, som regleras i EU:s 
harmoniseringslagstiftning för anbringande av CE-märkningen.



02 Systembeskrivning
03 LINK PorEx-teknik (TiNbN = titanniobnitrid) 
  
  Monteringsanvisning
04 Montering: Platå med antiluxationsenhet
05 Montering: Modulära stammar

06 Indikationer / Kontraindikationer
  
  Operationsteknik
 07 Öppning
08 Femorala förberedelser 
16 Tibiala förberedelser
19 Implantation: Inriktning av implantat
20 Implantation: Rotationsknäprotes
23 Implantation: Gångjärnsknäprotes

29 Tillbehör: Röntgenmallar
30 Ytterligare information
31 Litteratur

  Viktig information

Endo-Model – M  
modulärt knäprotessystem
med komponenter för segmentell benersättning

01

Innehåll



Endo-Model – M modulär intrakondylär total knäledsprotes är en ytterliga-
re version av LINK Endo-Model rotations- och gångjärnsknäsystem.

ett speciellt införingsinstrument för UHMWPE-platån. 
Båda komponenterna är länkade med platåns speci-
ella antiluxationsenhet utan att de rörliga och roteran-
de sekvenserna reduceras. Implantation underlättas 
av ett litet antal lättanvända instrument. Gångjärn-
sknäprotesen är länkad med en axelmekanism.

Flexion och rotation av knäprotesen sker i en tvär-
led. Hyperextension uppgår till 2°. Kompromissax-
eln ligger i området för den fysiologiska vridpunkten. 
Flektion på upp till 142° är möjlig. I samband med 
endoprotetisk ersättning av knäleden observeras ofta 
framfl yttning av patella eller av den bärande ytan för 
patella. Genom att femurkomponenten förskjuts dor-
salt i förhållande till den tibiala axeln bevaras även det 
naturliga rörelseomfånget i den patellofemorala leden. 
Detta skyddar mot progression av retropatellär artros. 
Protesens rotation slutar i extension genom form-
stängning, vilket säkerställer en säker ställning. Rota-
tionen ökar kontinuerligt i takt med fl exionen. Denna 
rotation begränsas i första hand av kapsel-/ligamen-
tapparaten. Kroppsvikten som trycker ned mot leden 
dämpar rotationen elastiskt. Femurkomponenten i 
Endo-Model  – M total knäledsprotes har en normal 
valgusposition på 6°.

Baserat på samma lågfriktionsprincip går den rote-
randerörelsen hos denna protes smidigt genom en 
vridpunkt i den fysiologiska regionen. Endo-Model
– M rotationsknäprotes medger flektion av leden upp 
till 142°. Den speciella formen på de tibiala kontak-
tytorna och fysiologisk rotation, gör att kinematiken 
hos denna protes möjliggör dämpad överföring 
av kraft. Gångjärnsknäprotesen medger flektion av 
leden endast upp till 142°, utan rotation. 

Vid varje steg, och särskilt vid fall, överförs torsions-
spänningar till den protetiska förankringen, vilket 
har negativ effekt på cementgränssnittets livslängd. 
Designegenskaperna ger en dämpad kraftöverfö-
ring, vilket mildrar inverkan på cementgränssnittets 
gränsyta. Den resektion som krävs vid implantation 
av Endo-Model  – M knäledsprotes uppgår till en-
dast 14 mm i det tibiofemorala ledplanet. Med den 
medelstora intrakondylära komponenten som endast 
är 30 mm bred fi nns det i regel gott om benmassa 
kvar om revision skulle krävas. Normalt är resektio-
nen mindre jämfört med ett totalt knäimplantat. Ro-
tationsknäprotesens utformning och dimensionering 
förenklar operationen avsevärt. Femur- och tibiakom-
ponenterna är enkla att montera och kräver endast 

02

Systembeskrivning



stjärnformade UHMWPE-lock. Därmed förhindras 
direkt kontakt mellan metallstammen och benets 
innervägg.

Stammarna finns i längder från 50  mm upp till 
280  mm. Speciella femorala segment för revisonski-
rurgi av knäimplantat för ytersättning (rekonstruktion 
av kondyler) och för tumörfall finns också tillgängliga. 
Dessa segment får endast användas i kombination 
med längre stammar.

Båda proteskomponenterna stöds brett på sina mot-
svarande ledytor, så att kompressionskraften hos det 
spongiösa benet i femur och tibia inte överskrids. 
Flänsarna till femurkomponenten är anatomiskt for-
made. Dess ventrala fördjupning ger en smidig över-
gång från implantatet till sulcus trochlearis.
De modulära protesstammarna finns i cementerade 
och ocementerade versioner (med slät yta respektive 
med längsgående ribbor). För att en mittposition ska 
kunna uppnås inom den märgkanalen är spetsar-
na på de cementerade stammarna försedda med 

LINK PorEx-teknik 
(TiNbN = titanniobnitrid)

Den hypoallergena ytmodifieringen LINK PorEx ger en kera-
mikliknande yta som avsevärt minskar frisättningen av joner 
och kan förbättra toleransen hos patienter som är känsliga 
för metall 1.
 

Denna ytmodifiering är extremt hård och har liknande nöt-
ningsegenskaper som keramik. Dessa egenskaper samt 
vätningsvinkeln på ytan ger en låg friktionskoefficient i kon-
takt med vätska. 

1   Internal Study of the influence of TiNbN-coating on the ion release of 
CoCrMo-alloys in SBF buffer simulator testing.
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Provskruv

B

UHMWPE-platå Fästskruv

 Självlåsande skruv

G
än

ga
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Tibiaplatå i metall

Efter cementering av tibia- och femurkom-
ponenterna tas UHMWPE-platån bort från 
tibiaplattan genom att provskruven lossas. 
Båda komponenterna monteras med knäet i 
flekterat läge.

Tibiaplatån sätts fast på introducern och skjuts mellan 
femur- och tibiakomponenterna så att dess mediala läpp 

greppar flänsen på den femorala bussningen. Se till att de 
laxstjärtformade mediala och laterala delarna passar in i 

spåret på den bakre kanten av tibiaplattan i metall (fig. B).

I detta läge pressas 
UHMWPE-platån ner i 
metallplattan och fixeras 
ordentligt med den självlå-
sande skruven.

Implanterad Endo-Model modulär 
rotationsknäprotes.

Montering: Platå med antiluxationsenhet
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Motskruv

Montering: Modulära stammar

När låsskruven (2) som sitter i konen (3) 
på tibia- respektive femurkomponenten 

dras år, trycker dess spets fast 
stammen (1) på konan. En motskruv 
(4) säkrar stamlåsskruven så att den 

inte lossnar. Fixering av skruven utförs 
medialt. Skruvarna ska endast dras åt 

handfast.

A B

De modulära stammarna är sammanlänkade av en konenhet. För säkerställande 
av rotationsstabilitet har stammen två motsatta flänsar som sätts in i de mediala 
och laterala spåren på femur-/tibiakomponenterna.

Den aktuella versionen V02 har ett spår på 6 mm för fastsättning av modulära 
stammar med honkona och flänsar på 3 mm eller 6 mm. Vid montering av modu-
lära stammar på 3 mm måste stammen vara riktad mot konan så att det gängade 
hålet för motskruven inte skyms (A). För detta ändamål används inriktningshjälpen 
(15-6096/00) för modulära stammar (B). Modulära stammar med flänsar på 6 mm 
kan inte kombineras med Endo-Model-implantat med 3 mm spår.

Viktig information:
Låsskruvarna (förmonterade som tillval), 

motskruven och en ersättningsskruv 
medföljer separat i förpackningen.
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Dessa indikationer/kontraindikationer avser standardfall. Det slutgiltiga beslutet om huruvida ett implantat är lämpligt för en patient 
eller inte måste fattas av kirurgen baserat på hans/hennes individuella analys och erfarenhet.
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Allmänna indikationer

•   Sjukdomar som begränsar rörligheten, frakturer eller defekter i knäleden, den 
distala femur eller den proximala tibia, som inte kan behandlas med konservativa 
eller osteosyntetiska metoder

X X X

Indikationer

•  Primär och sekundär artros X X X

•  Reumatoid artrit X X X

•  Revision efter primär total knäledsplastik X X X

•   Bennekroser som inte äventyrar en framgångsrik implantation av en total 
gångjärnsendoprotes för knä

X X X

•   Varus- och valgusdeformationer med kontraktur/laxitet i mediala eller laterala sta-
bilisatorer

X X X

•  Extrema fall av varus-/valgusdeformation (20–30°), reumatoid artrit, bristfällig 
muskelmassa och alla former av genu laxum – X –

•  Onkologisk kirurgi och revisionskirurgi i nedre extremiteten (tillsammans med 
Endo-Model-W och Megasystem-C)

X X –

•   Känslighet mot en eller flera av komponenterna i de CoCrMo-implantatmaterial 
som används – – X

Kontraindikationer

•  Akuta eller kroniska infektioner, lokala och systemiska, om det finns risk för att de 
äventyrar framgångsrik implantation av en total gångjärnsendoprotes för knä

X X X

•  Allergier mot (implantat)material X X –
•  Specifika muskel-, nerv-, kärlsjukdomar eller andra sjukdomar som kan göra att 

kroppsdelen i fråga kan skadas
X X X

• Otillräcklig benintegritet som förhindrar stabil förankring av protesen X X X

Specifika indikationer och kontraindikationer för  
Endo-Model – M modulärt knäprotessystem
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A

B

Öppning

En tygel som placeras posteriort runt kondylerna hjäl-
per till att stabilisera femur när knäet böjs.

01

Osteofyter tas bort så att 
kondylernas fysiologiska kontur 

återställs.

02

Bredden på kondylerna bestämmer vilken storlek på 
knäprotesen som ska väljas (A).

Den röda linjen indikerar den axel som resulterar av den 
initiala öppningen av femurkanalen. Den blå linjen indike-
rar femurs axel och den slutliga positionen för stammen 
på femurproteskomponenten (B).

03
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Femorala förberedelser

För initial öppning av femurkanalen placeras 
bensylen vid den lägsta punkten (röd) i 
sulcus trochlearis i den patellofemorala 
leden. Punkten ligger på toppen av fossa 
intercondylaris.

04

Femurkanalen öppnas med 
en fräsborr på 8 mm vid 
den punkt som tidigare 

markerats.

05

Femurkanalen breddas försiktigt 
med en kulbrotsch.

06
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A

CB

Femorala förberedelser

Den femorala sågguiden har samma form som den del av 
femurkomponenten som kommer att ligga i benet (A). 
Gängstången med handtag är fäst vid den främre delen av 
femorala sågguiden. För att rikta in instrumentet centralt i 
femurkanalen skruvar du in förlängningsskaftet i den femorala 
sågsguiden. Vid den proximala änden av förlängningsskaftet 
fästs en metallcentraliserare som är anpassad till kanalens 
diameter (B). Sågguiden förs framåt tills dess box är i kontakt 
med kondylerna. Rotationsinriktningen är korrekt när det ante-
riora spåret i resektionsboxen matchar sulcus trochlearis sett 
ovanifrån (C).

07

Alternativt kan den femorala sågguiden riktas 
in med femur och handtaget med hjälp av 

riktguiden och kan fixeras med fixeringsstift.

08
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D

E

Femorala förberedelser

Anteriora och bilaterala femorala osteotomier utförs med 
den oscillerande sågen längs boxens yta (D). 

Det resecerade benet vid övergången mellan kondyler ska 
osteotomeras noggrant steg för steg med sågen. Detta för 
att boxen på den femorala sågguiden ska kunna föras in 
upp till kondylernas nivå efter att det resecerade benet har 
tagits bort med en Lambotte-osteotom (E).

09

För anpassning av den anteriora femurkanalen till 
det lilla spåret i protesen och sågguiden mellan den 

anteriora ytan på den intrakondylära boxen och 
stammen, urholkas det spongiösa benet bakåt mot 
sulcus trochlearis med den oscillerande sågen. Vid 

denna process uppstår ett steg i det spongiösa benet 
som sitter i proximal riktning. Detta 

kan tas bort med en kulbrotsch eller brotsch.

10
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F

G

Femorala förberedelser

Femurkanalen öppnas först långt i posterior riktning 
(fig. F, röd punkt). Den insatta femoralguiden måste 
sedan förskjutas anteriort (F, blå punkt) tills stammen 
på den femorala sågguiden (låst i extension) är i linje 
med den distala femur (fig. G blå position på den 
femorala sågguiden) för att förhindra hyperextension.

11

Om korrekt axiell inriktning av den femorala såggui-
den inte kan uppnås efter att tidigare steg har 

utförts måste guiden förskjutas ännu längre i ante-
rior riktning. Detta kräver resektion av mer ben från 

den intrakondylära delen av sulcus trochlearis. En 
Lambotte-osteotom som slås in i benet kan använ-

das för att definiera osteotomins omfattning med 
den oscillerande sågen. Den islagna osteotomen styr 

också sågbladet tills sågen har skurit ur ett spår i 
benet. Det är viktigt att utföra resektion stegvis och 

kontrollera korrekt inriktning av axeln på den femorala 
sågguiden med femurs axel. Efter denna ytterligare 

resektion måste man upprepa stegen för urholkning 
av det spongiösa benet proximalt till sulcus trochlea-
ris och avlägsnande av spongiöst ben från den ante-

riora delen av femurkanalen proximalt till leden.

12

11
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Femorala förberedelser

Boxen på den femorala sågguiden förs framåt i benet 
tills konturen av det anteriora spåret i sågguiden stäm-
mer överens med sulcus trochlearis i den patellofemo-
rala leden. Den femorala sågguiden fixeras med två 
fäststift. Kondylerna anpassas sedan för att matcha 
den krökta ytan på resektionsboxen med en oscilleran-
de såg.

13

Den anteriora kant som blir kvar avrun-
das med en rasp för sulcus trochlearis. 
Kvarvarande brosk tas bort.

15

När guiden för resektion av sulcus trochlearis 
har satts fast på sågguiden reseceras den 

anteriora ytan av den distala femur så att den 
passar implantatets form.

14
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I sklerotiskt ben är det bra att ha en liten sagittal 
krökning på de inre kanterna av kondylerna så att de 
matchar den inre konturen av implantatet mellan box 
och flänsar. Mjukt spongiöst ben anpassar sig till flän-
sarnas inre kontur; sklerotiskt ben måste formas till. 
Om den mediala femorala kondylen är sklerotisk borras 
fästhål för bättre fixering av protesen i cementen.

16

Vid användning av cementerade modulära 
stammar sätts en cylindrisk benplugg in 
i det proximala området av femur för att 
täppa igen femurkanalen. Bencylindern 

förs in till ett djup som motsvarar den tota-
la längden på femurkomponentens stam 
(se katalog för implantat och instrument, 

s. 12). Denna plugg ger upphov till hemos-
tas högre upp i femurkanalen och förseglar 
kanalen när cement injiceras under senare 

implantation av femurkomponenten.

17

Vid användning av ocementerade konis-
ka eller cylindriska modulära stammar 
fästs motsvarande fästplatta (femur 
eller tibia) på brotschens skaft så att 
den textförsedda sidan av plattan ligger 
jäms med benet på den frånvända sidan 
och den svarta markeringsringen på 
broschens axel är knappt synlig (se pil). 
Fästplattan fixeras med insexskruven.

18
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Femorala förberedelser

Brotschen säkras vid ett handtag för fräsning och 
brotschning. Brotschen får inte drivas maskinellt.

19

Därefter skruvas sylen försiktigt in 
medurs tills fästplattan ligger an mot 
benet. I detta läge bör stabil kortikal 

förankring uppnås.

20

Vald provstam skruvas fast på femurprovprotesen.

21
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Femorala förberedelser

Isatt femurprovprotes.

22
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Tibiala förberedelser

Tibiakanalen markeras med en brotsch i övergången 
mellan den främre och mellersta tredjedelen av tibiay-
tans sagittala diameter direkt framför eminentia inter-

condylaris. Den punkt som beskrivs ligger ovanför 
mitten av märgkanalen i tibia. En vridborr på 8 mm 

används för att öppna tibiakanalen. 

24

I nästa steg exponeras tibia. Handen på den motsat-
ta sidan av åtkomsten placeras i popliteal fossa med 
abducerad tumme. Med den andra handen griper 
man tag om ankeln anteriort. Den proximala tibia 
exponeras genom att man trycker och drar med hän-
derna och vrider lätt utåt.

23

Styrstången förs sedan in och T-handtaget 
skruvas ur.

25
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Tibiala förberedelser

Anslutningsstycket trycks över styrstången och kopp-
las till den tibiala sågguiden med ett mått. Vid primära 
ingrepp riktas måttet in vid den högsta punkten på 
frisk platåyta. Maximal resektionshöjd är 10 mm. Vid 
revision bör precis så mycket material reseceras att 
det uppstår en plan benyta. Den dorsala lutningen är 
alltid 0°. För kontroll av lutningsvinkeln och rotation-
sinriktning av sågguiden kan justeringsstaven fästas 
anteriort på den tibiala sågguiden.

26

Sågguiden säkras med hjälp av fixeringsstift (minst 
fyra). I detta fall ska minst två vinklade borrhål (svarta 
kanter) och två raka borrhål användas. Därefter utförs 

resektion. Rotationsinriktningen markeras med en 
steril nål eller skåras in i anteriora kortex för senare 

positionering av det tibiala implantatet.

27

Förberedelsen av tibiakanalen utförs med 
kulbrotschar (för cementerade modulära 
stammar) eller brotschar (koniska eller 
cylindriska för ocementerade modulära 
stammar) enligt beskrivningen för femorala 
förberedelser. Brotscharna ansluts till den 
tibiala fästplattan.

28
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Tibiala förberedelser

Implantatets profil i motsvarande implantatstorlek 
sätts in i den proximala tibia med hjälp av det prox-
imala tibiaslaginstrumentet. Instrumentets anteriora 
inriktningsstift riktas sedan in med den rotationsmar-
kering som gjorts på anteriora cortex. Instrumentet 
drivs in så djupt så att de övre ytorna är jämns med 
resektionsnivån.

29

Tibiaprovprotesen sätts fast posteriort på vald 
provstam. Gängstången med handtag skruvas 
på i proximal riktning och provimplantatet drivs 

in.

30

Tibia- och femurprovimplantaten kopplas. 
Tibiaprovplatån förs in med hjälp av 
införingsinstrumentet.

31
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Figur med patellafläns

HM

N K L

J

32

Implantation: Inriktning av implantat

Det är nu viktigt att kontrollera att implantatets sagittal- och rotationsinriktning är korrekt innan implantatets 
komponenter cementeras på plats: 

H hyperextension
J nedsatt extension
K extern hyperrotation
L intern hyperrotation

måste korrigeras. 

Figurerna M och N visar korrekt axiell inriktning av implantatet.
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Den plastremsa som skyddar ledmekanismen mot 
inträngande cement tas bort. Remsan dras bort 

posteriort.

34

När man har kontrollerat att implantatet sitter korrekt 
cementeras varje komponent på plats. Vid användning 
av cementerade modulära stammar med en längd på 
120 mm är rekommendationen att femurkomponenter-
na implanteras i cirka 80 g bencement. Användning av 
längre cementerade modulära stammar kräver en mot-
svarande större mängd bencement. Överskottscement 
på sidorna tas bort.

När ocementerade modulära stammar används måste 
den femorala leddelen vara förankrad med bencement.

33

Implantation: Rotationsknäprotes
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Innan tibiakomponenten cementeras med minst 40 g cement 
vid användning av cementerade modulära stammar med en 
längd av 135 mm, förseglas tibiakanalen med en benplugg. 
Användning av längre cementerade modulära stammar kräver 
en motsvarande större mängd bencement. Notera den mar-
kerade rotationspositionen när du riktar in implantatet. När 
ocementerade modulära stammar används måste den tibiala 
leddelen vara förankrad med bencement.
 
Observera!
Tibiakomponenten får endast cementeras utan borttagen poly-
etenplatå med provskruven inskruvad in till maximalt djup. För 
att ta bort polyetenplatån skruvar du ur provskruven och tar 
bort platån från tibiaplattan i metall med hjälp av den tibiala 
platåintroducern. Därefter skruvas provskruven tillbaka så långt 
det går i metallplatån. Detta är nödvändigt för att förhindra 
att cement hamnar i det gängade hålet i metallplatån.
Överflödig cement avlägsnas.

35

Innan de cementerade komponenterna fogas sam-
man måste polyetenplatån tas bort från tibiaplattan i 
metall. Med knäet i flekterat läge sätts femurkompo-
nenten fast på stiftet på tibiakomponenten.

36

Implantation: Rotationsknäprotes
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Provskruv  
(platt skruvhuvud)



Den implanterade rotationsknäprotesen ska 
tillåta upp till 90° flexion, beroende på mjukväv-
nadens struktur. I extenderat läge är en resilient 
extensionsbegränsning på cirka 5° optimal. 
Denna extensionsbegränsning säkerställer säker 
kontakt mellan de två proteskomponenterna.

39

O P

Polyetenplatån säkras på plats på tibiaplattan i 
metall med den självlåsande fästskruven.

Observera!
Den självlåsande fästskruven får endast 
användas under slutmontering av platån. 
Om fästskruven lossas förstörs skruvfixe-
ringssystemet i polyetenplatån och en ny 
platå måste sättas in.
 

38

För att sätta in tibiaplatån i polyeten lyfter man femur-
komponenten något. Tibiaplatån förs sedan in från 
en interior riktning mellan de proximala och distala 

komponenterna i protesen (O). Se till att kammaren 
på plastplatån fogas samman med flänsen på femur-
komponenten, och att den laxstjärtformade fördjup-
ningen på undersidan av plastplatån snäpper fast i 

kantspåret på tibiaplattan i metall (P).

37

Implantation: Rotationsknäprotes
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Självlåsande skruv  
(runt skruvhuvud)



D

E

medialt

C

A

B

B

A

D

När femur har förberetts för fastsättning av femur-
komponenten tas polyetenlagren (A), som levereras 
monterade, bort från boxen på femurkomponenten 
och ersätts med provlager (B). Detta sker med hjälp 
av en särskild appliceringstång (C).

Senare byts provlagren ut mot de slutliga lagren.

01

02

Introducern (D) sätts in i femurkomponen-
ten. Borrguiden måste ligga medialt. Den 

cylindriska delen av introducerns skaft, mitt 
emot borrguiden, förs först in i det mediala 
lagret. När den rörliga distansen på instru-

mentets skaft har satts in i den intrakondylä-
ra öppningen låses introducern i boxen på 
femurkomponenten genom att den räfflade 

skruven (E) dras åt.

Implantation: Gångjärnsknäprotes

Den osseösa implantatpositionen förbereds på exakt samma sätt som för rotationsvarianten. När det gäl-
ler instrument krävs den kompletterande instrumentsetet för Endo-Model total gångjärnsknäprotes.

23
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En bencylinder placeras som cementbegränsare för 
försegling av femurkanalens ände och femurkompo-
nenten implanteras med minst 80 g bencement.

När bencementen har härdat fräses en bencylinder 
från den mediala kondylen med en trepanatör och 
avlägsnas från brotschen för senare användning.

03

04

Tibiaprovkomponenten förs in i den förberedda 
tibiakanalen med introducern.

Implantation: Gångjärnsknäprotes

24

Operationsteknik



G

G G

F

De övre och nedre proteskomponenterna fogas sam-
man. Stiftet (F) på kopplingen på tibiaprovkomponen-
terna förs in i det laterala provlagret och låses med 
kopplingsmekanismen (G).

05

Korrekt placering av proteskomponenterna med 
avseende på axiell - inriktning, rotation och tillräcklig 
extension och flexion ska kontrolleras. I vissa fall kan 
ytterligare tibial resektion krävas eller så kan en dis-

tans användas.

06

Implantation: Gångjärnsknäprotes
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H

I

medialt

I

Tibiakomponenten implanteras med minst 40 g bence-
ment. Med hjälp av introducern (H) bibehåller man kor-
rekt rotation och anbringar distalt tryck på implantatet.

07

Slutligen ersätts provlagren med de slutliga lagren 
med appliceringstången (I). 

Observera!
Det öppna lagret måste placeras medialt, eftersom 

protesaxeln förs in medialt.

08

Implantation: Gångjärnsknäprotes
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J

LM
K

L

Tibiakomponenten sätts in i femurkomponenten och 
justeras med hjälp av provaxeln (J). Provreponering 
utförs. De övre och nedre delarna av protesen tätas 
sedan med den slutliga protesaxeln (K), som är mon-
terad på den gängstången (L). En ställskruv som är 
ordentligt fastskruvad i axelns skruvhål (M) säkerstäl-
ler axiellt läge.

09

För att förhindra att skruven lossnar måste terminal-
skruvhålet förseglas över ställskruven med en liten 

mängd bencement. Den frästa bencylindern förs in i 
den mediala femorala kondylen igen.

10

Implantation: Gångjärnsknäprotes
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Helt implanterad
Endo-Model gängjärnsknäprotes.

11

Implantation: Gångjärnsknäprotes
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15-2599/05

Röntgenmall för Endo-Model – M modulärt 
knäprotessystem, inklusive modulära stamförläng-
ningar, 110 % av verklig storlek, 1 set med 9 ark

29

Tillbehör



Endo-Model – M
modulärt knäprotessystem med komponenter 
för segmentell benersättning
Implantat och instrument

Ytterligare information om:

Endo-Model
Rotations- och 

gångjärnsknäprotes
Litteraturforskning 

LINK PorEx Technology
(TiNbN = titanniobnitrid)
för patienter som är känsliga mot metall, 
material och ytmodifiering

Registrera dig för vårt LINK Media Library (link-ortho.com) för ytterligare information

30

Ytterligare information
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Anmärkningar



Notera följande rörande användningen av våra implantat:

1.  Det är mycket viktigt att välja rätt implantat. 
Det mänskliga skelettbenets storlek och form avgör storleken och formen på implantatet, och begränsar också den 
viktuppbärande förmågan.  
Implantaten är inte utformade för att klara obegränsad fysisk belastning. Kraven får inte överstiga normal funktionell 
belastning.

2.  Korrekt hantering av implantatet är mycket viktigt. 
Under inga omständigheter får formen på ett färdigt implantat förändras, eftersom detta förkortar dess livslängd. Våra 
implantat får inte kombineras med implantat från andra tillverkare. De instrument som anges i operationstekniken måste 
användas för att garantera en säker implantation av komponenterna.

3.  Implantat får inte återanvändas. 
Implantaten levereras sterila och är endast avsedda för engångsbruk. Använda implantat får inte återanvändas.

4.  Eftervården är också mycket betydelsefull. 
Patienten måste få information om implantatets begränsningar. Ett implantats viktuppbärande förmåga kan inte jämföras 
med ett friskt bens!

5.  Såvida inte annat anges levereras implantaten i sterilförpackningar. 
Beakta följande förvaringsförhållanden för förpackade implantat:

• Undvik extrema eller plötsliga temperaturförändringar.
•  Sterila implantat i sin intakta, skyddande originalförpackning kan förvaras i permanenta byggnader fram till det ”sista 

användningsdatum” som anges på förpackningen. 
• De får inte utsättas för frost, fukt eller direkt solljus, eller för mekanisk skada.
•  Implantaten kan förvaras i sina originalförpackningar i upp till 5 år efter tillverkningsdatum. ”Sista användningsdatum” 

anges på produktetiketten.
• Använd inte ett implantat om förpackningen är skadad.

6.  Spårbarhet är viktigt. 
Använd medföljande dokumentationsklistermärken för att säkerställa spårbarhet.

7.  Ytterligare information om materialsammansättningen kan på begäran erhållas från tillverkaren.

Följ bruksanvisningen!

Waldemar Link GmbH & Co. KG, Hamburg

Allt innehåll i denna katalog, både text, bilder och data, är skyddat enligt lag. All användning, helt eller delvis och som inte är tillåten enligt lag, 
måste godkännas av oss i förväg. Detta gäller framför allt reproduktion, redigering, översättning, publicering, lagring, bearbetning eller vida-
rebefordran av innehåll som finns lagrat i databaser eller på andra elektroniska medier och system, på något som helst sätt eller i någon som 
helst form. Informationen i katalogerna är endast avsedd att beskriva produkterna, och utgör inte någon garanti.

Den beskrivna operationstekniken har skrivits enligt vår bästa kunskap och uppfattning, men befriar inte kirurgen från dennes ansvar att noga 
överväga de särskilda omständigheterna i varje enskilt fall.

Produkter som visas i det här dokumentet kanske inte är tillgängliga i ditt land. Produkternas tillgänglighet beror på godkännande- och/eller 
registreringsbestämmelserna i respektive land. Kontakta Waldemar Link GmbH & Co. KG om du har frågor om LINK-produkters tillgänglighet 
i ditt land.

Waldemar Link GmbH & Co. KG och/eller andra koncernanslutna enheter äger, använder eller har ansökt om följande varumärken i många 
jurisdiktioner: LINK, BiMobile, SP II, Modell Lubinus, E-Dur, EndoDur, T.O.P. II, BetaCup, CombiCup PF, CombiCup SC, CombiCup R, Mobi-
leLink, C.F.P., LCU, SP-CL, LCP, MIT-H, Endo-Model, Endo-Model SL, MP, MEGASYSTEM-C, GEMINI SL, SPAR-K, LCK, HX, TiCaP, X-LIN-
Ked, PorAg, LINK PorEx, BiPorEx, PorEx-Z, TrabecuLink, Tilastan, customLINK, RescueSleeve, Stactip, VACUCAST.

Andra varumärken och handelsnamn kan användas i detta dokument för att hänvisa till antingen de enheter som äger märkena och/eller 
namnen eller deras produkter och tillhör respektive ägare. 

Viktig information
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  Waldemar Link GmbH & Co. KG
Barkhausenweg 10 · 22339 Hamburg · Tyskland
Telefon +49 40 53995-0 · info@link-ortho.com
www.link-ortho.com


