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Die Modulare Intrakondylare Totale Kniegelenkprothese Endo-Modell -M
ist eine Erganzung zu dem herkdmmlichen LINK Endo-Modell Rotations-

und Scharnier-Kniegelenkprothesensystem.

Unter Einhaltung des Low-friction-Prinzips ist der
physiologische Bewegungsablauf dieser Prothese
durch einen im physiologischen Bereich gelagerten
Drehpunkt optimal gestaltet. Die Rotations-Kniege-
lenkprothese Endo-Modell — M erlaubt eine Beu-
gung des Gelenks bis 142°. Die Gelenkkinematik
beinhaltet dartiber hinaus eine physiologische Rota-
tion, die durch die besondere Formgebung der tibialen
Laufflache eine elastische Kraftibertragung ermdg-
licht. Die ScharnierknieprotheseerlaubtausschlieBlich
eine Beugung des Gelenks bis 142° ohne Rotation.

Bei jedem Schritt, besonders aber bei Sturzen, treten
Drenmomente auf, die sich auf die Prothesenveran-
kerung fortsetzen und die Lebensdauer der Veranke-
rung nachteilig beeinflussen. Die konstruktiv einge-
brachte elastische Kraftlbertragung sorgt flr eine
Schonung in den Grenzschichtbereichen Prothese
Knochenzement und Knochenzement/Knochen. Die
erforderliche Resektion beim Einsatz der Kniege-
lenkprothese Endo-Modell — M ist durch die glnstige
Dimensionierung denkbar gering und betragt in der
Gelenkebene Tibia/Femur nur 14 mm. Der intrakon-
dylar zu versenkende Anteil der mittleren GroBe
ist lediglich 30 mm breit. In der Regel ist damit die

Resektion geringer als beim Kniegelenk Oberflachen-
ersatz. Das ist im Hinblick auf die RUckzugsmaoglich-
keit ein wesentlicher positiver Faktor. Durch die
vorteilhafte Dimensionierung und Formgestaltung
der Kniegelenkprothese ist eine glinstige Ubersicht
im Operationsfeld gegeben. Die Montage der femo-
ralen und tibialen Komponenten erfolgt einfach
durch Zusammenstecken, wobei das UHMWPE-
Tibiaplateau mit einem Spezialinstrument einge-
setzt wird. Beide Komponenten werden durch das
Plateau luxationshemmend gekoppelt, ohne die Be-
wegungs- und Rotationsablaufe zu beintrachtigen.
Die Scharnierknieprothese wird durch den Achs-
mechanismus gekoppelt. Erleichtert wird die Implan-
tation durch eine geringe Anzahl einfach zu handha-
bender Instrumente.

Die Beuge- und Rotationsbewegung der Rotations-
Kniegelenkprothese erfolgt in einem Kreuzgelenk. Die
Uberstreckung betragt 2°. Die Kompromissachse
liegt im Bereich des physiologischen Drehpunktes.
Die Beugung ist bis zu 142° mdglich. Bei endo-
prothetischem Ersatz des Kniegelenks wird haufig
ein Vorschub der Patella bzw. des patellaren Gleitla-
gers beobachtet. Durch den Versatz der Femurkom-
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ponente nach dorsal gegenuber der Tibiaachse wird
auch im Femoropatellargelenk ein physiologischer
Bewegungsablauf erhalten Das schitzt vor Progre-
dienz einer retropatellaren Arthrose. Die Rotation
der Prothese endet in Streckstellung durch Form-
schluss und gewéahrleistet einen sichere Stand.
Mit zunehmender Beugung nimmt auch die Rota-
tionsmadglichkeit kontinuierlich zu. Diese Rotation
wird zunachst durch den Kapsel-Band-Apparat be-
grenzt. Bedingt durch die Form der sich berihren-
den Laufflachen, dampft die auf dem Gelenk lastende
Kdérpermasse weiter gehende Rotation elastisch ab.
Die femorale Komponente der Totalen Kniegelenk-
prothese Endo-Modell-M hat eine physiologische
Valgusstellung von 6°.

Beide Prothesenkomponenten stiitzen sich groBflachig
auf den jeweiligen Kniegelenkflachen ab, sodass die
Druckfestigkeit der Spongiosa gegentiber Femur und
Tibia nicht Uberschritten wird. Die Kufenform der
femoralen Komponente ist der Anatomie angepasst
Ventral ergibt sich durch eine Mulde ein stufenloser
Ubergang in das kndcherne patellare Gleitlager.

LINK PorEx (TiNbN = Titan-Niob-Nitrid)
Oberflachenmodifikation

Die modularen Prothesenschéfte sind sowohl in
zementierbarer Version — ohne Strukturierung — als
auch mit Langsstrukturierung flr die zementlose
Implantation lieferbar. Um eine zentrale Position der
zementierbaren Schéfte in der Markhohle zu erreichen,
enden sie in sternformigen UHMWPE-Aufséatzen.
Damit wird ein direkter Knocheninnenwandkontakt
der Metallschafte verhindert. Die Schéfte sind in
den Langen 50 bis 280 mm verfugbar. Fur Revi-
sionen von Oberflachen-Kniegelenkendoprothesen
sind zur Wiederherstellung der Kondylen und der
Gelenklinie, aber auch fir Tumorfélle (Resektionen)
spezielle femorale und tibiale Segmente und Unter-
legscheiben aus UHMWPE und Tilastan erhaltlich.
Hierbei muss unbedingt beachtet werden, dass diese
Segmente nur in Verbindung mit entsprechend lan-
geren Schéaften verwendet werden.

Die LINK PorEx Oberflachenmodifikation fur metallhypersensitive
Patienten besteht aus Titan-Niob-Nitrid (TiINbN) und flhrt zu
einer keramikahnlichen Oberflache, die die lonenfreisetzung

deutlich reduziert und die Vertraglichkeit fur metallsensible

Patienten potenziell verbessert.

Diese Oberflache weist dank ihrer groBen Harte, ihres
keramik&hnlichen Abriebverhaltens und ihres Benetzungs-

winkels in Kontakt mit Flissigkeiten einen besonders
niedrigen Reibungskoeffizienten auf.

T Interne Untersuchung zum Einfluss von TiNbN-Beschichtungen auf

die lonenabgabe von CoCrMo-Legierungen in SBF-Puffer nach
Simulatorversuch.
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Montage: Plateau mit Luxationssicherung

Probeschraube

Nach Einzementieren der tibialen
und femoralen Komponenten wird

das UHMWPE-Plateau durch Ldsen l
der Probeschraube von der Tibiaauflage
entfernt. In Beugestellung werden Ober-
und Unterteil zusammengefugt.

Das Tibiaplateau wird an das Einsetzinstrument montiert
und zwischen die femorale und tibiale Komponente in
das Gelenk geschoben, sodass die Lippe des Plateaus
Uber den Flansch fasst. Es ist darauf zu achten, dass
der schwalbenschwanzférmige Einschnitt (Abb. B) an der
Unterseite des UHMWPE-Plateaus in die randstandige
Nut am metallenen tibialen Support einrastet.

Herunterdricken des
UHMWPE-Plateaus
und Fixieren mit der
selbstsichernenden
Fixierschraube.

Selbstsichernde Fixierschraube

UHMWPE Plateau Fixierschraube

Implantierte Modulare
Kniegelenkprothese
Endo-Modell

Gewinde

Gewinde

Tibiaauflage aus Metall
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Montage: Modularschafte

Die Befestigung der modularen Schéafte erfolgt Uber eine Konusverbindung.
Zur Rotationsstabilitéat ist der Schaft mit zwei gegenuiberliegenden Nasen
versehen, die in die medial und lateral angebrachten Nuten an der Femur-

bzw. Tibiakomponente eingesteckt werden.

Die aktuelle Version V02 weist 6-mm-Nuten zur Aufnahme von Modularschéaften
mit weiblichem Konus und mit 3- oder 6-mm-Nasen auf. Bei der Montage der
Modularschéafte mit 3-mm-Nasen ist der Schaft so am Konus auszurichten,
dass die Gewindebohrung fur die Aufnahme der Verblockungsschraube nicht
verdeckt wird (A). Dazu wird die Ausrichthilfe (15-6096/00) fir Modularschéfte
verwendet (B). Eine Kombination aus Modularschaften mit 6-mm-Nasen und
Endo-Modell Implantaten mit 3-mm-Nuten ist nicht moglich.

Die kegelférmige Spitze der
Madenschraube (2) im Konus (3)

der Tibia- bzw. Femurkomponente
drickt durch tieferes Eindrehen den
Schaft (1) fest auf den Konus. Eine
Verblockungsschraube (4) sichert die
Madenschraube gegen Lockerung.
Die Schraubenfixierung wird von
medial durchgefihrt. Die Schrauben
sind dabei nur handfest anzuziehen.

Wichtiger Hinweis:

Die Madenschraube (optional vor-
montiert), die Verblockungsschraube
und je eine Ersatzschraube liegen
separat in der Verpackung bei.

Verblockungsschraube
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Indikationen/Kontraindikationen I-INK® m

Spezifizierte Indikationen und Kontraindikationen zum

Endo-Modell-M Modulares Kniegelenk-Prothesensystem 5 S .2
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Allgemeine Indikationen

® Bewegungseinschrankende Krankheiten oder Defekte des Kniegelenks, des
distalen Femurs oder der proximalen Tibia, die keine konservative oder osteo- X X X
synthetische Behandlung zulassen

Indikationen
e Priméare und sekundare Osteoarthrose X X X
e Rheumatoide Arthritis X X X
¢ Revision nach Priméar- oder Revisions- Knieendoprothese X X X
¢ Knochennekrosen, die eine erfolgreiche Implantation einer achsgeflhrten
. . ) X X X
Knieendoprothese nicht gefahrden
o Valgus-/Varusdeformitaten mit Kontraktur oder Uberdehnung der medialen
" X X X
oder lateralen Stabilisatoren
¢ Ausgepragte Falle von Varus-/Valgusdeformitaten (20-30°), rheumatoider _ N _
Arthritis, extremer muskularer Insuffizienz und Genu laxum jeglicher Genese
e Tumor- und Rekonstruktionschirurgie im Bereich untere Extremitat (in Kombi- X X _
nation mit dem Endo-Modell-W und dem Megasystem-C)
¢ Sensibilisierung gegen einen oder mehrere Bestandteile der verwendeten _ _ X
CoCrMo Implantatmaterialien
Kontraindikationen
e Akute oder chronische Infektionen, lokal und systemisch insofern sie eine X X X
erfolgreiche Implantation einer achsgefUhrten Knieendoprothese geféhrden
o Allergien gegen einen der verwendeten Werkstoffe X X -
e Ausgepragte Muskel-, Nerven-, GefaB- oder sonstige Erkrankungen, die die
o - X X X
betroffene Extremitat gefdhrden
¢ Mangelhafte Knochensubstanz oder Knochenqualitat, die einem stabilen Sitz X X X

der Prothese entgegenstehen

Es handelt sich hierbei um Indikationen/Kontraindikationen, denen Standardfélle zugrunde gelegt sind. Die finale Entscheidung
fir ein Implantat muss vom Chirurgen aufgrund seiner individuellen Analyse und seiner Erfahrung fiir jeden Patienten erfolgen.
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OP-Technik
Er6ffnung
01
Ein ZUgel, von dorsal um die Kondylen gelegt,
dient zur Stabilisierung des Femurs bei Beugung
des Kniegelenks.
02
Abtragen der Exophyten
zur Wiederherstellung der
nattrlichen Kondylenform.
03
Die Breite der Kondylen bestimmt die GroBe der
zu wahlenden Knieprothese (A).
Die rote Linie stellt die Achse dar, die sich bei der
primaren Eré6ffnung der femoralen Markhohle ergibt.
Die blaue Linie entspricht der Femurachse und der
endgultigen Lage des Schaftes der femoralen
B Prothesenkomponenten (B).
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Femurpraparation

05

Am vormarkierten Punkt wird
der Markkanal mit einem
8-mm-Bohrer mit

Fraskopf eroffnet.

04

Zur primaren Er6ffnung der femoralen
Markhodhle wird der Pfriem am tiefsten
Punkt (rot) der Rinne im patellaren Gleit-
lager angesetzt. Dieser Punkt liegt an der
Spitze der Fossa intercondylaris.

06
Die femorale Markhohle wird sparsam
mit einem Kugelfraser erweitert.
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Femurpraparation

07

Die Form der Femurséagelehre entspricht dem in den Knochen
zu versenkenden Anteil der Femurkomponente (A). Der Gewinde-
stab mit Griff wird am vorderen Teil der Sagelehre angebracht.
Zur zentralen Ausrichtung des Instruments im Markkanal wird der
Verlangerungsschaft fur Femursagelehren in die Femursagelehre
geschraubt. Am proximalen Ende des Verlangerungsschafts wird
ein zum Durchmesser der Markhohle passender Zentrierstern
aus Metall angebracht (B). Die Sagelehre wird bis zum Anschlag
ihres Kastens an den Kondylen eingeflhrt. Die rotatorische Aus-
richtung ist dann korrekt, wenn die ventrale Muldung des Resek-
tionskastens bei Aufsicht der Mulde im Patellagleitlager
entspricht (C).

08

Alternativ kann die Femursagelehre
unter Zuhilfenahme der Ausrichtlehre
Femur und des Giriffs flr femorale
Ausrichtlehren ausgerichtet und mit
Drahtnégeln fixiert werden.

09
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Femurpraparation

10

Zur Anpassung der ventralen Markhdhle des
Femurs an den leichten Knick in Prothese und
Sagelehre zwischen ventraler Flache des intra-

kondylaren Kastens und dem Schaft wird mit der
oszillierenden Sage die Spongiosa hinter dem pa-
tellaren Gleitlager retrograd ausgehohlt. Entsteht bei
diesem Vorgang eine Stufe in der sich nach proxi-
mal anschlieBenden Spongiosa, so kann diese mit

Kugelfraser oder Reibahlen beseitigt werden.

09

Mit der oszillierenden Sage wird ventral und bilateral
an den Kastenflachen in das Femur eingesagt (D).

Das Resektat soll im Bereich am Ubergang der Kon-
dylen zum Femur vorsichtig Schritt fur Schritt mit der
Sage osteotomiert werden, sodass der Kasten der
Sagelehre nach Herausnehmen des Resektats mit
einem LambottemeiBel bis auf das Kondylenniveau
eingesetzt werden kann (E).
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Femurpréaparation

11

Die femorale Markhohle wird zunéchst bewusst

weit nach dorsal gedffnet (Abb. F, roter Punkt).

Die versenkte Femurlehre muss dann so weit nach
ventral verlagert werden (Abb. F, blauer Punkt), bis
der in Streckung arretierte Schaft der Sagelehre die
Richtung des distalen Femurs aufweist (Abb. G, blaue
Lage der Ségelehre), um eine Uberstreckung zu

vermeiden.

12

Kann die achsgerechte Position der Sagelehre

nach DurchfUhrung der vorausgegangenen Schritte
nicht erreicht werden, ist eine weitere Verlagerung der
Sagelehre nach ventral nétig. Dazu wird der intra-
medullare Bereich des patellaren Gleitlagers nachre-
seziert. Mit einem angesetzten Lambottemeif3el kann
man die notwendige Nachresektion mit der oszillie-
renden Séage gut definieren. Gleichzeitig bietet der
MeiBel dem Sageblatt eine Fuhrung, bis mit der Sage
eine FUhrungsrinne hergestellt ist. Bei der Nachre-
sektion sollte man unbedingt schrittweise, unter
Kontrollvergleich zwischen Achse der Sagelehre zur
Femurachse, vorgehen. Nach dem Nachresezieren
werden die Schritte zur Aushohlung der Spongiosa
hinter dem patellaren Gleitlager und die Entfernung
von Spongiosa im ventralen Bereich der sich anschlie-
Benden proximalen Markhdhle erneut erforderlich.
Die achsgerechte Position der Sagelehre kann nach
Abschluss der Praparation durch Einsetzen der
Probeprothese Uberprift werden.

11
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Femurpraparation

13

Der Kasten der femoralen Séagelehre wird so weit
eingebracht, dass die Form der ventralen Muldung

an der S&gelehre mit der Muldung des femoropatellaren
Gleitlagers kongruent ist. Die Sagelehre wird mit zwei
Stiften fixiert. Mit einer oszillierenden Sage werden die
Kondylen der gekrimmten Form des Kastens der
Sagelehre angepasst.

14

Nach der Montage des Patellagleitlager-
Resektionsaufsatzes an die Sagelehre wird
die ventrale Flache des distalen Femurs
formgerecht reseziert.

15

Die verbliebene ventrale Kante rundet
man mit der Raspel fUr Patellagleitlager
ab. Restlicher Knorpel ist zu entfernen.

12
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Femurpraparation

16

Eine geringfligige Rundung (in sagittaler Ebene) der inne-
ren Kondylenkanten — entsprechend der inneren Form des
Implantats zwischen Kasten und Flugelabstutzung — bei
sklerotisierten Flachen ist sinnvoll. Weiche Spongiosa passt
sich der inneren Fligelform an, sklerotisierter Knochen muss
vorgeformt werden. Bei sklerotischen Knochenverhaltnissen
im medialen Femurkondylus werden zur besseren Zement-
fixierung der Prothese Haftlécher angebracht.

17

Bei der Verwendung von zementierbaren
Modularschéaften wird ein Knochenzylinder
als Markraumsperre in das proximale
Femur eingebracht. Die Tiefe, in die der
Knochenzylinder geschoben wird, hangt
von der resultierenden Gesamtlange (siehe
Prospekt Implantate und Instrumente,
Seite 12) ab. Diese Markraumsperre dient
der Blutstillung in der hdéher gelegenen-
Markhdhle und der Abdeckelung bei der
Verpressung des Zements wahrend der
spateren Implantation der femoralen Kom-
ponente. Zum korrekten Einsetzen der
Knochenzylinder werden Standardinstru-
mente (z.B. LINK KnochendUbelstopfer)
mit Tiefenmarkierung verwendet.

18

Bei der Verwendung von zementfreien
konischen oder zylindrischen Modular-
schéaften wird der entsprechende Anschlag-
teller (Femur oder Tibia) so am Schaft der
Reibahle befestigt, dass die beschriftete
Seite des Anschlagtellers auf der dem
Knochen abgewandten Seite liegt und
der schwarze Markierungsring am Schaft
der Reibahle gerade noch sichtbar ist
(siehe Pfeil). Der Anschlagteller wird
dabei mit der Inbusschraube fixiert.

13
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Femurpraparation

19
Die Reibahle wird am Handgriff fur Fraser

und Reibahlen befestigt. Ein maschineller
Betrieb der Reibahlen ist nicht zulassig.

20

AnschlieBend wird die Ahle vorsichtig im
Uhrzeigersinn bis zum Anliegen des
Anschlagtellers eingedreht. In dieser
Stellung sollte eine stabile kortikale
Verankerung erreicht werden.

21

Der ausgewahlte Probeschaft wird an der femoralen
Probeprothese angeschraubt.
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Femurpraparation

22
Eingesetzte femorale Probeprothese.

15
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Tibiapraparation

23

Es folgt die Exposition der Tibia. Die Hand, die dem
Zugang gegenuberliegt, wird mit abgespreiztem
Daumen in die Kniekehle gelegt. Mit der anderen
Hand greift man das Sprunggelenk von ventral.
Durch Zug und Schub der Hande und unter leichter
AuBendrehung lasst sich der Tibiakopf einstellen.

24

Die tibiale Markhdhle wird mit einem Pfriem im
Ubergang vom ventralen zum mittleren Drittel
des sagittalen Durchmessers der Tibiaober-
flache unmittelbar vor der Eminentia intercon-
dylaris markiert. Der beschriebene Punkt liegt
Uber dem Zentrum der tibialen Markhohle.

Ein 8-mm-Spiralbohrer wird benutzt,

um die Markhdéhle zu erdffnen.

25

AnschlieBend wird der FUhrungsstab
eingefuhrt und der T-Handgriff
abgeschraubt.
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Tibiapréaparation

27

Die Sagelehre wird mit Drahtn&geln (mindestens
vier Stuck) befestigt. Dabei sind mindestens je zwei
abgewinkelte Bohrungen (schwarz umrandet) und
zwei gerade Bohrungen zu benutzen. AnschlieBend
erfolgt die Resektion. Mit einem sterilen Stift oder
durch Kerbe in der ventralen Kortikalis wird die
rotatorische Ausrichtung fur die spéatere Lage

des tibialen Implantats markiert. AnschlieBend

wird der FUhrungsstab nach Aufschrauben des
T-Handgriffs entfernt.

26

Das Verbindungsteil wird Uber den Flhrungsstab
geschoben und mit der Tibias&gelehre mit Taster
verbunden. Der Taster wird bei primaren Eingriffen
auf die hochste Stelle der gesunden Plateauflache
ausgerichtet. Die maximale Resektionshéhe betragt
10 mm. Im Revisionsfall sollte gerade so viel Material
reseziert werden, dass eine plane Knochenflache
entsteht. In jedem Fall betragt der dorsale Slope 0°.
Zur Kontrolle des Slope-Winkels und zur Rotations-
ausrichtung der Sagelehre kann ventral der Peilstab
an der Tibiasagelehre angebracht werden.

28

Die Praparation des tibialen Markkanals

erfolgt mit Kugelfréasern (fUr zementierbare
Modularschéfte) oder Reibahlen (konisch oder
zylindrisch fUr zementfreie Modularschafte) wie
bei der femoralen Vorbereitung beschrieben. Die
Reibahlen werden mit dem Anschlagteller Tibia
verbunden.

17
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Tibiapraparation

30

Die Tibiaprobeprothese wird distal mit dem
ausgewahlten Probeschaft verbunden. Proximal
wird der Gewindestab mit Griff aufgeschraubt
und das Probeimplantat eingeschlagen.

29

Mit dem proximalen Tibiavorschlaginstrument wird
das Implantatprofil der entsprechenden Implantat-
gréBe in die proximale Tibia eingebracht. Der ven-
trale Ausrichtstift des Instruments wird dabei auf die
vorher angebrachte Rotationsmarkierung an der
ventralen Kortikalis ausgerichtet. Das Instrument
wird so tief eingeschlagen, bis die oberen Flachen
mit dem Resektionsniveau Ubereinstimmen.

31

Die tibialen und femoralen Probeimplantate
werden gekoppelt. Das Tibiaprobeplateau wird
unter Zuhilfenahme des Einsatzinstruments fur
Tibiaplateaus eingesetzt.
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Implantation: Implantatausrichtung

M H J

Abbildung mit Patellagleitlager.

32
Wichtig ist jetzt, die Lage des Implantats in seinen sagittalen und rotatorischen Ebenen zu
kontrollieren, bevor die Prothesenkomponenten einzementiert werden:

H Uberstreckung,

J Streckhemmung,

K AuBenverdrehung,
L Innenverdrehung

mussen korrigiert werden.

Die Abbildungen M und N zeigen den achsgerechten Sitz des Implantats.

19
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Implantation: Rotations-Knieendoprothese

33

Nach Prifung der korrekten Implantatposition werden die
Komponenten einzeln implantiert. Vor dem Einzementieren
wird der femorale Markraum mit einem Knochenzylinder
verblockt. Zum korrekten Einsetzen der Knochenzylinder
werden Standardinstrumente (z.B. LINK KnochendUbel-
stopfer) mit Tiefenmarkierung verwendet. Bei der Verwen-
dung von zementierbaren Modularschaften mit 120 mm
Lénge wird empfohlen, die femorale Komponente im Re-
gelfall mit 80 g Knochenzement zu implantieren. Die Verwen-
dung von langeren zementierbaren Modularschéften erfordert
eine entsprechend gréBere Menge an Knochenzement.
Uberstehender Zement an den Seiten wird entfernt.

Werden zementfreie Modularschéfte verwendet, muss
der femorale Gelenkanteil mit Knochenzement verankert
werden.

34

Die Kunststofflasche, die den
Gelenkmechanismus vor dem
Eindringen von Zement schitzt,
wird entfernt. Der Zug der Lasche
ist nach dorsal zu richten.
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Implantation: Rotations-Knieendoprothese

Probeschraube
(abgeflachter
Schraubenkopf)

35

Vor dem Einzementieren der tibialen Komponente mit mindestens
40 g Zement bei Verwendung von zementierbaren Modularschéften
der Lange 135 mm wird der tibiale Markraum mit einem Knochen-
zylinder verblockt. Zum korrekten Einsetzen der Knochenzylinder
werden Standardinstrumente (z.B. LINK KnochendUbelstopfer)
mit Tiefenmarkierung verwendet. Die Verwendung von langeren
zementiebaren Modularschaften erfordert eine entsprechend gro-
Bere Menge an Knochenzement. Bei der Prothesenausrichtung
ist die markierteRotationsstellung zu bertcksichtigen. Werden
zementfreie Modularschéafte verwendet, muss der tibiale Gelenk-
anteil mit Knochenzement verankert werden. Zur exakten Aus-
richtung des Prothesenschaftes im Markraum und zur Erreichung
eines homogenen Zementmantels empfehlen wir die Verwendung
eines Zentriersterns.

Achtung!

Die tibiale Komponente darf nur ohne Polyethylenplateau mit
maximal eingedrehter Probeschraube einzementiert werden.
Zur Entfernung des Polyethylenplateaus ist die Probeschraube
mit einem Innensechskant-Schraubendreher (64-8008/02) zu
|6senund das Plateau unter Verwendung des Einsatzinstruments
vom Metalltrager abzunehmen. Danach wird die Probeschraube
bis zum Anschlag in das Metallplateau eingedreht. Nur so tritt
kein Zement in die Bohrung des Metallplateaus ein.
Uberschiissiger Zement wird entfernt.

36

Auch zum Zusammenfuhren der zementierten
Komponenten muss das Polyethylenplateau von
dem Tibia-Metalltrager entfernt worden sein. Die
femorale Komponente wird in Beugestellung auf
den Zapfen des Unterteils gesteckt.
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37

Zur Platzierung des Tibiaplateaus aus Polyethylen

wird die femorale Komponente etwas angehoben.

Das Tibiaplateau wird von ventral zwischen Ober- und
Unterteil der Prothese geschoben (O). Es ist darauf

zu achten, dass die Kammer des Kunststoffplateaus
Uber den Flansch der femoralen Komponente greift
und dass der schwalbenschwanzférmige Einschnitt an
der Unterseite des Plateaus in die randstandige Nut am
metallenen tibialen Support einrastet (P).

o P
38
Das Polyethylenplateau wird endguiltig
mit der selbstsichernden Fixierschraube
auf dem tibialen Metalltrager mit einem
Innensechskant-Schraubendreher
(64-8008/02) befestigt.

Achtung!
Die selbstsichernde Fixierschraube Selbstsichernde
darf nur bei der Endmontage des Fixierschraube

Plateaus Anwendung finden. Wird (runder Schraubenkopf)

die Fixierschraube gel6st, so ist die
Schraubensicherung im Polyethylen-
plateau zerstoért und es muss ein
neues Plateau eingesetzt werden.

39

Die implantierte Rotations-Knieprothese soll
eine Beugung bis 90° erlauben, wenn die
Weichteile dies zulassen. In Streckstellung
ist eine leicht federnde Streckhemmung von
ca. 5° optimal. Diese Streckhemmung dient
dem sicheren Schluss beider Prothesen-
komponenten.
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Das EinfUhrinstrument (D) wird in die femorale
Komponente eingesetzt. Die Achslochbohr-
lehre muss medial liegen. Den zylindrischen
Teil am Schenkel des Einflihrinstruments
gegenuber der Achslochbohrlehre steckt
man zuerst in die mediale Einbaulagerschale.
Nach Einsetzen des am Schaft des Einfuhr-
instruments verschiebbaren Zwischenstticks
in die intrakondylare Aussparung verblockt
man das EinfUhrinstrument im Kasten der
femoralen Komponente durch Anziehen der
Randelschraube (E).

01

Nach Herrichtung des Femurs zur Aufnahme der
femoralen Komponente werden zunachst die montiert
gelieferten Polyethylen-Lagerschalen (A) aus dem
Kastenteil der Femurkomponente herausgenommen
und durch Probe-Einbaulagerschalen (B) ersetzt. Dies
erfolgt mit einer speziellen Einflihrzange (C).

Spéter werden die Probe-Einbaulagerschalen gegen
die endgultigen Lagerschalen ausgetauscht.

2. 7

medial
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03

Bei distal mit einem Knochendubel verschlossener Markhéhle
wird die femorale Komponente mit mindestens 80 g Knochen-
zement implantiert. Zur exakten Ausrichtung des Prothesen-
schaftes im Markraum und zur Erreichung eines homogenen
Zementmantels empfehlen wir die Verwendung eines
Zentriersterns.

Nach Aushértung des Knochenzements wird mit dem
Achslochfraser ein Knochenzylinder in die mediale Kondyle
gefrést und dieser dann aus dem HohlfrAser zwecks spéterer
Wiederverwendung entnommen. Fur die GroBe ,groB“ muss
die an der Kette befestigte Distanzhulse aufgesetzt werden.

04

Die tibiale Probekomponente wird mit
dem Einsetzinstrument in die vorbereitete
Tibiamarkhohle eingebracht.
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05

Prothesenober- und unterteil werden zusam-
mengeflhrt. Der Zapfen (F) am Verbindungsteil
der tibialen Probekomponente wird in die laterale
Probe-Einbaulagerschale eingeflhrt und mit

G dem Verbindungsinstrument (G) verblockt.

06

Der korrekte Sitz der Prothesen-
komponenten ist in Bezug auf Achse,
Rotationsstellung und hinreichende
Streckstellung und Beugung zu prifen.
Gegebenenfalls ist eine zusatzliche
Tibiakopfresektion erforderlich oder
eine Unterlegscheibe zu verwenden.
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08

SchlieBlich werden die Probe-Einbaulagerschalen
mit der EinfUhrzange (I) gegen die endgultigen
Lagerschalen ausgetauscht.

Achtung!

Die Lagerschale mit der Offnung muss
medial liegen, da die Prothesenachse
von medial eingebracht wird.

26

07

Die Tibiakomponente wird mit mindestens 40 g Knochen-
zement implantiert. Mit dem Einsetzinstrument (H) halt man
die Rotationsposition und bringt den nach distal gerichteten
Druck auf das Implantat aus. Zur exakten Ausrichtung des
Prothesenschaftes im Markraum und zur Erreichung eines
homogenen Zementmantels empfehlen wir die Verwendung
eines Zentriersterns.

medial
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Die tibiale Komponente wird in die femorale Komponente
eingefuhrt und mithilfe der Probeachse (J) justiert. Es
folgt ein Probelauf. Prothesenober- und unterteil werden
dann mit der endgultigen Prothesenachse (K), die auf
dem Gewindestab (L) montiert ist, verblockt. Eine fest
in das Schraubenloch der Achse eingedrehte Maden-
schraube (M) sichert die Achsposition.

10

Um einer Lockerung der Schraube vorzubeugen,
muss das endstandige Schraubenloch Uber der
Madenschraube mit etwas Knochenzement
verschlossen werden. Der gefraste Knochen-
zylinder wird in die mediale Femurkondyle
wieder eingefuhrt.
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Fertig implantierte
Scharnier-Knieprothese Endo-Modell.
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Weitere Informationen I-INK® m

Weitere Informationen zu:

Endo-Modell - M
Modulares Kniegelenk-Prothesensystem

mit Knochenersatzsegmenten
OP-Technik

Endo-Modell
Kniegelenk-Prothesensystem
Literaturverzeichnis

LINK PorEx (Titanium-Niob-Nitrid)
Oberflachen-Hartstoff-Modifikationen
fur metallsensitive Patienten

ﬂ Fiir weitere Informationen registrieren Sie sich fiir unsere Mediathek (linkorthopaedics.com)
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Wichtige Hinweise I-INK® m

Bei der Verwendung unserer Implantate ist Folgendes zu beachten:

1. Die korrekte Auswahl des Implantates ist sehr wichtig.
GroBe und Form des menschlichen Knochens bestimmen GréBe und Form des Implantates. Damit wird auch
die Belastbarkeit begrenzt. Implantate sind nicht dafur geeignet, die uneingeschrankte Koérperbelastung zu tragen.
Die Beanspruchung sollte nicht die normale funktionelle Belastung Uberschreiten.

2. Die korrekte Handhabung des Implantates ist sehr wichtig.
Eine nachtragliche Verformung beeintrachtigt die Lebensdauer des Implantates und darf unter keinen Umstanden
vorgenommen werden. Unsere Implantate durfen nicht mit Implantaten anderer Hersteller kombiniert werden.

Eine sichere Implantation der Komponenten ist nur gewahrleistet, wenn die in der OP-Anleitung benannten
Instrumente verwendet werden.

3. Kein Implantat darf wiederverwendet werden.
Die Implantate werden als sterile Einmalprodukte geliefert. Implantate, die bereits implantiert wurden, dirfen nicht
wiederverwendet werden.

4. Die Nachbehandlung ist ebenfalls sehr wichtig.
Der Patient muss auf die Grenzen der Belastbarkeit des Implantates hingewiesen werden. Sie ist nicht mit der
eines gesunden Knochens vergleichbar!

5. Die Implantate sind, sofern nicht anders angegeben, steril verpackt.
Bei der Lagerung der verpackten Implantate ist Folgendes zu beachten:

e Keine starken oder schnellen Temperaturschwankungen

e Die Lagerung in der unbeschadigten Originalverpackung ist bis zum auf dem Produktetikett
angegebenen Verfallsdatum maglich

e Implantate in einem festen Gebaude lagern

e vor Frost, Feuchtigkeit, direkter Sonneneinstrahlung und mechanischer Beschadigung schitzen

e Die Lagerzeit originalverpackter Implantate ist auf maximal 5 Jahre ab Herstellungsdatum begrenzt
Das Verfallsdatum ist auf dem Produktetikett angegeben

e Kkeine Implantate mit beschéadigter Verpackung verwenden

6. Die Ruckverfolgbarkeit ist wichtig.
Bitte verwenden Sie hierzu die der Verpackung beigeflgten Dokumentationsaufkleber.

7. Weiterfiihrende Informationen zu den Materialzusammensetzungen erhalten Sie auf Anfrage beim Hersteller.

Gebrauchsanweisung beachten!

Waldemar Link GmbH & Co. KG, Hamburg

Alle vertffentlichten Beitrage, Abbildungen und Daten in diesem Katalog sind urheberrechtlich geschitzt. Jede vom Urheberrechtsgesetz
nicht zugelassene Nutzung bedarf unserer vorherigen Zustimmung. Dies gilt insbesondere fir Vervielfaltigung, Bearbeitung, Ubersetzung,
offentliche Zuganglichmachung, Einspeicherung, Verarbeitung bzw. Wiedergabe von Inhalten in Datenbanken oder anderen elektronischen
Medien und Systemen auf jede Art und Weise und in jeder Form, ganz oder teilweise. Die Angaben in den Katalogen dienen lediglich der
Produktbeschreibung und beinhalten keine Garantie.

Die beschriebene OP-Anleitung wurde nach bestem Wissen und Gewissen des Herstellers verfasst. Sie kann nicht die Verantwortung des
Arztes ersetzen, den jeweiligen Besonderheiten des Einzelfalls angemessen Rechnung zu tragen.

Die in diesem Dokument gezeigten Produkte sind moglicherweise nicht in lhrem Land verflgbar. Die Produktverfligbarkeit unterliegt den
Zulassungs- und/oder Registrierungsvorschriften des jeweiligen Landes. Wenden Sie sich bitte an die Waldemar Link GmbH & Co. KG,
wenn Sie Fragen zur Verfugbarkeit von LINK Produkten in lhrem Land haben.

Die Waldemar Link GmbH & Co. KG und/oder andere verbundene Unternehmen besitzen, verwenden oder beantragen die folgenden
Marken in vielen Landern: LINK, BiMobile, SP Il, Modell Lubinus, E-Dur, EndoDur, T.O.P. II, BetaCup, CombiCup PF, CombiCup SC,
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