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Patientenauswahl und Operationsplanung

Bildgebung:
Die préaoperative Planung ist ein wesentlicher Bestandteil
der Operation.

Die folgenden grundlegenden Réntgenaufnahmen werden
empfohlen:

AP-Ansichten mit Gewichtsbelastung oder Rosenberg
PA-Ansicht aufgenommen in leichter Flexion sind
unerldsslich. Diese kdnnen erganzt werden durch
Varus-/Valgus-Stress-Ansichten und Rosenberg-Ansicht,
um eine korrigierbare Deformitat sicherzustellen.

Echte lateral Ansicht (Femurkondylen Uberlappend), um
bei Verschlei3 des dorsalen Tibiaplaetaus auf chronischen
ACL-Defizit zu schlieBen. Der Zustand des patellafemoralen
Gelenks kann durch eine Skyline Ansicht bewertet werden.

Zur entsprechenden Vorbereitung ist der Eingriff zu planen.
Hierzu stehen Réntgenschablonen zu den einzelnen
Komponenten (Femur/Tibia) in 110 % VergréBerung zur
Verflgung. Zusatzlich unterstltzen wir die elektronische
Planung am Computer. Wir kooperieren dabei mit den
namhaften Herstellern elektronischer Planungssysteme.
Auf Anfrage geben wir Innen gern weitere Auskunfte.
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Patientenlagerung

Das Bein wird mit einer Oberschenkelstitze in
45° Hiftgelenkflexion gelagert und hangt frei
nach unten. Das Kniegelenk sollte mindestens
in 120° Flexion gebeugt werden konnen. Bei
Wahl eines medialen Zugangs wird eine later-
ale Oberschenkelstitze bendtigt.

Die Operation wird im Sitzen frontal vor dem
flexierten Knie durchgeflhrt. Das andere Bein
liegt auf einer Beinstltze und verschafft so
dem Arzt und dem Assistenten genltigend
Freiraum fUr die DurchfGhrung der Operation.
Der Eingriff wird in Blutleere (optional)
durchgeftihrt.
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Operationstechnik I-INK® m

Patientenlagerung

Bei 90° Flexion wird eine medial parapatellare Hautinzision durchgeflihrt. Sie beginnt am Rand des
Vastus medialis, 2-3 cm medial der Patella und wird distal und diagonal bis zur Tuberositas Tibiae
erweitert.

Es wird eine mediale parapatellare Kapselinzision vorgenommen. Zur besseren Sicht ist die Schnitt-
fUhrung proximal abgewinkelt. Der Vastus medialis wird geldst. Lateral wird ein Retraktor platziert, um
auf diese Weise die Sicht auf diesen Gelenkanteil zu ermdglichen. Zur Untersuchung der Patellaartiku-
lation wird das Knie extendiert. Bestehen praoperativ Zweifel am Zustand des anderen Kompartiments,
kann vor der Operation eine diagnostische Arthroskopie oder eine MRT-Diagnose durchgeflhrt werden.

Nach der Untersuchung wird der Retraktor in den Interkondylarspalt und der gebogene Retraktor hinter
die Femurkondyle angebracht, um eine gute Sicht auf das mediale Kompartiment zu erhalten.
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Tibiaresektion

Das Ziel bei der Implantation einer Unikondylaren LINK Schlittenprothese ist die Wiederherstellung
des geschadigten Gelenkes und der mechanischen Achsverhaltnisse, wobei eine leichte Unterkorrektur
anzustreben ist.

Die Tibiasagelehre erlaubt dem Operateur die exakte Einstellung und Einhaltung der gewiinschten
Resektionshéhe und der axialen Ausrichtung, sowohl in der sagittalen als auch in der horizontalen
Ebene. Sie kann bei beiden Zugangstechniken, der traditionellen und der minimal invasiven Technik,
zur Anwendung kommen.
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Operationstechnik I-INK® m

Tibiaresektion

Grad Il Grad |

Grad Il

Nach der herkdmmlichen Methode werden bisher der tiefste Punkt und der am meisten zerstérte Bereich des
Tibiaplateaus fur die Ermittlung der tibialen Resektionshdhe gewahlt. Die Resektionshdhe hangt hier sehr von
der Erfahrung des Operateurs ab. Wird so verfahren, muss haufig nachreseziert werden oder die Hohe des
Tibiaplateaus verandert werden, um die gewiinschte Achsausrichtung und Stabilitdt des Kniegelenks zu
erhalten. Der beste Weg préoperativ die H6he des horizontalen Resektionsschnittes und des Knorpelverlustes
zu bestimmen, ist die Aufnahme des Kniegelenks unter Belastung. Hiermit kann man eine leichte
Unterkorrektur in Varusausrichtung von nur wenigen Graden erreichen. Die Rontgenbildanalyse orientiert sich
an der Klassifikation nach Ahlback.

Die vorgeschlagenen Resektionshdhen basieren auf dem spateren Einsatz eines 9-mm-Tibiaplateaus.

Grad | Die Hohe des Gelenkspaltes ist um die Halfte reduziert. Der Gelenkknorpel der tibialen Kondyle ist
erhalten, aber in der Hohe bereits reduziert. Das Sageplateau wird auf 11 mm eingestellt. Der Taster wird auf
den tiefsten Punkt des verbliebenen Gelenkknorpels der Tibia platziert.

Grad Il Die knorpeligen Gelenkanteile sind sowohl femoral als auch tibial vollstandig aufgebraucht. Das Sage-
plateau wird auf 9 mm eingestellt und der Taster am tiefsten Punkt des exponierten Knochens ausgerichtet.

Grad lll  Die frontale Belastungsaufnahme zeigt neben dem vollstandig aufgebrauchten Knorpelanteil der
Tibiakondyle hinaus eine kndcherne Abnutzung von einem halben Zentimeter. Das Sageplateau wird auf 7
mm eingestellt. Der Taster wird an der Grenze zwischen dem exponierten und dem verschlissenen Knochen
eingestellt.

Der Taster wird nicht auf die H6he der geplanten Oberflache des T ibiaplateaus eingestellt. Bei Grad | wird die
Hohe des Tibiaplateaus niedriger sein als die Hohe des Tibiaresektats. Korrespondierend dazu wird bei Grad
[l die H6he des Tibiaplateaus hoher sein als das Resektat der beschadigten Tibiakondyle.
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Tibiaresektion

Resektionshdhe
TiEiZgleatdeZSus Grad | Grad Il Grad IlI
7 mm 9 7 B
9 mm 11
11 mm 13 11 9
Tabelle 1:

Hohe der tibialen Resektion (mm) in Relation zur gewahlten Hohe
des Tibiaplateaus.

Hoéhe des Tibiaplateaus
Resektionshdhe Grad | Grad Il Grad lll
7 mm - 7 9
9 mm 7 9 11
11 mm 9 11 13
Tabelle 2:

Hohe des Tibiaplateaus (mm) in Relation der tibialen Resektion

Tabelle 1

Wird ein 7-mm-Tibiaplateau verwendet, liegt die Hohe der tibialen Resektion bei Grad | bei 9 mm und bei
Grad Il bei 7 mm. Da die Konstruktion der Tibiasagelehre keine Resektionshdhe unter 7 mm zwischen Taster-
spitze und Sageplateau zulasst, kann bei einer Osteoarthrose Grad Il kein 7-mm-Plateau verwendet werden.
Diese Kniegelenke mussen somit unterkorrigiert werden. Entsprechend der oben aufgefUhrten Vorschlage,
ergibt sich bei der Verwendung eines 11-mm-Tibiaplateaus eine tibiale Resektionshdhe von 13 mm bei Grad
[, 11 mm bei Grad Il und 9 mm bei Grad lll. Diese Resektionshéhen werden unnoétigerweise zu tief sein und
entfernen mehr Knochen als nétig.

Tabelle 2

Es ist zweckmaBig, unabhéangig vom Grad der Knorpel- und Knochenschédigung, dieselben Resektionshdhen
zu verwenden. Wird so verfahren, wird eine auf die Tibiaoberflache bezogene Resektionshéhe von 9 mm
bendtigt, um bei Grad | ein 7-mm-, bei Grad Il ein 9-mm- und bei Grad Ill ein 11-mm-Plateau zu verwenden,
um das selbe MaB der Achskorrektur zu erreichen.
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Tibiaresektion

/

N\,

Die Klammer der Tibiaségelehre wird mit einer Kunststofflasche um das FuBgelenk gelegt, direkt Gber den Malleolen.

Posterior slope der Tibiakomponente, siehe auch Seite 27

Ausrichtung des posterioren slopes an der natUrlichen praoperativen Situation, damit die Biomechanik des
einzelnen Patienten nicht verandert wird.

Zur Kontrolle kann die Resektion Uberpruft werden. Es sollte ventral-dorsal parallel die gleiche Dicke haben.
Es ist zu beachten, dass das Sageplateau eine dorsale Neigung von 6° im Verhéltnis zum Schaft der
Séagelehre vorgibt. Die Tibiasagelehre wird in der Vertikalebene, durch Verschieben des vertikalen Schaftes
der Sagelehre nach ventral, parallel zur Langsachse der Tibia ausgerichtet. In den meisten Fallen muss das
Instrument zur Erreichung des gewUnschten dorsalen Winkels von 6° um 20-25 mm nach ventral verschoben
werden. Die Schraube A wird festgestellt.

Achtung: Kinematische Ergebnisse empfehlen, dass 5° bis 7° posteriorer slope vorzuziehen ist und das ein
héherer posterior slope (> 7°) vermieden werden sollte.

Varus-valgus Ausrichtung der Tibiakomponente, siehe auch Seite 27

Die Positionierung der Sagelehre fur den horizontalen Sageschnitt erfolgt durch Parallelverschiebung der
Lehre entlang der Querschiene, bis die Sageplattform direkt unterhalb des zu resezierenden Tibiakomparti-
ments liegt. Erfahrungsgeman betragt die Distanz bei weiblichen Patienten ca. 20-25 mm, bei mannlichen
Patienten ca. 25-30 mm, gemessen von der Zentralposition. Die horizontale Ausrichtung wird mit dem Peil-
stab Uberprift. Nach erfolgter Einstellung wird die Schraube B angezogen.

Warnung: Eine Uberkorrektur in valgus sollte unter allen Umstanden vermieden werden. Tibia in 0° bis 3°
varus positionieren. Dies ist mit dem Peilstab zu Uberprifen.
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Tibiaresektion

«—— T

Der Eminentia Sdgeschutz (E) wird dicht an und parallel der Eminentia und in Hohe des geplanten sagittalen
Sageschnittes ausgerichtet.

Achtung: Die Eminentia intercondylaris und insbesondere die Insertion der vorderes Kreuzband dienen der
Orientierung. Der sagittale Schnitt sollte genau medial zum Ansatzpunkt des vorderen Kreuzbandes an der
tibial eminentia erfolgen, um die GréBe der Tibia zu maximieren.

Die Tibiasagelehre verfugt Uber je ein Sageplateau (P) fir die laterale und mediale Seite. Die Resektions-
héhe kann zwischen 7 und 13 mm gewahlt werden. Die Einstellung geschieht mittels eines Schraubendrehers
und der Schraube (B). Durch das Festziehen der Schraube (A) wird das Sageplateau fixiert und gesichert.

Die Tibiasagelehre wird mit einem Drahtnagel durch die zentrale Bohrung des Séageplateaus fixiert. Der
Drahtnagel ist schrag auf die Mitte der Eminentia gerichtet. Ein zweiter Drahtnagel durch die Tibiasagelehre
sichert die Position des Instruments.
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Tibiaresektion

Knochenschnitte

Der vertikale Sageschnitt wird entlang des Eminentia Sdgeschutzes gefihrt, der horizontale Sageschnitt
wird durch das Sageplateau gefihrt.

Nach Durchfiihrung der Sageschnitte werden das abgetrennte Tibiaplateau und verbleibende Teile des
Meniskus entfernt
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Tibiaresektion

Bohr- und Sagelehren (GroéBenlehre)
fUr Tibiaplateaus aus Voll-Polyethylen
(8 GroBen: 45, 50, 55 mm)

Bohr- und Ségelehren (GroéBenlehre)
fUr Tibiaplateaus mit Metallunterlage
(8 GroBen: 45, 50, 55 mm)

Entsprechend der Implantatauswahl wird zur Bestimmung der TibiaplateaugréBe eine GréBenlehre
verwendet. Sie ist in den GroBen 45, 50 und 55 mm erhéaltlich.

Die optimale GroBe in der Sagittalebene wird ermittelt, indem der Haken, der an der GréBenlehre angebracht
ist, hinter die Tibiakondyle platziert wird. Es ist die richtige GroBe dann ermittelt, wenn der vordere Rand der
GroBenlehre mit dem vorderen Rand der Tibia Gbereinstimmt.

Zur Vermeidung eines Uberstandes muss die GréBe im medialen Bereich kontrolliert werden.
Achtung: Es ist wichtig, eine maximale Abdeckung des Tibiaplateaus zu erreichen. Bestimmen Sie die

Tibiakomponente so gro wie maglich. Ein Uberhang, insbesondere nach anterior, sollte jedoch vermieden
werden.
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Femurpraparation

Die Tibiasagelehre darf wahrend der Praparation der Femurkomponenten nicht entfernt werden.

Mit der Praparation wird begonnen, indem mit einem MeiBel eine 3-5 mm Lamelle unbeschadigten
Knorpels von der posterioren Femurkondyle entfernt wird.

Zentrale und mediale Osteophyten an der Femurkondyle werden entfernt. Besonders zu beachten sind
Osteophyten, die sich im Bereich hinter dem medialen Kollateralband befinden.
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Femurpraparation

Die BohrfUhrungen passen zu den Komponentengeometrien und werden zur GréBenbestimmung verwendet.
Die BohrfUhrung sollte die femorale Kondyle bedecken, um einen tibio-femoralen Kontakt bei tiefer Beugung
zu ermoglichen, und ventral bis zum Rand des femorotibialen Kontakts in Extension. Nicht jedoch dartber
hinaus. Jede Md&glichkeit einer Kantenbelastung auf die Tibiakomponente sollte verhindert werden. Die
ausgewahlte femorale Bohrfihrung wird mit Bohrpins fixiert.

Die Femurkomponente ist in vier verschiedenen GroBen (40, 46, 52, 60 mm) erhaltlich. Zur GréBen-
bestimmung stehen entsprechende Bohrlehren zur Verfligung. Die ausgewahlte Bohrlehre wird zentral auf
die Femurkondyle platziert und mit zwei kurzen Drahtnageln fixiert
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Femurpraparation

Die Verankerungsldcher werden gebohrt. Falls es schwierig ist, das untere Verankerungsloch bei einer
100°-110° Flexion des Knies zu bohren, zeigt dies, dass die Bohrlehre entweder zu grof ist oder zu weit
nach dorsal platziert wurde. Dann muss entweder die Ausrichtung geandert oder eine kleinere GroBe
gewahlt werden.

Die Rander der Bohrlehre werden markiert, und die Bohrlehre wird entfernt. Sadmtlicher Knorpel innerhalb
des markierten Bereichs der Femurkomponente muss entfernt werden.
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Probereposition

Entsprechend den femoralen Bohrlehren sind vier verschiedene Probe-Schlittenprothesen erhéltlich. Vor
dem Aufsetzen der ausgewdhlten GréB3e muss mit einem MeiBel oder einer S&ge ein Schlitz zur Aufnahme
des Stegs zwischen den Verankerungszapfen prapariert werden. Die Probeprothese wird mit einer daftr
vorgesehenen Einsetzzange auf den praparierten Knochen aufgesetzt.

Achtung: Die richtige Ausrichtung flr die Stifte muss beachtet werden.

Durch Beugen und Strecken des Knies wird Uberprift, ob die Probeprothese wahrend des gesamten
Bewegungsablaufes mit der Patella in Berlhrung gerat. Ist das der Fall, wird der entsprechende Teil

der Patella entfernt.
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Probereposition

Die Tibiakomponenten sind in den Hohen 7, 9, 11, 13 mm (Voll-Polyethylen) bzw. in den Héhen 9,
11,13 mm (metallunterlegt) erhéltlich.

Nach dem Platzieren der femoralen Probeprothese wird ein 9 mm tibiales Probeplateau eingesetzt. Das
Kniegelenk sollte dabei um mindestens 90° gebeugt sein. Oft wird dazu eine leichte Valgusbelastung bendtigt.
Hat die Tibiakomponente die Tendenz, nach anterior auszuwandern, ist die posteriore Neigung zu flach. Dies
kann unter Zuhilfenahme einer Feile korrigiert werden.

Zur Prufung der Gelenkstabilitat wird das Knie gestreckt. In einem normalen Knie sollte bei einer Valgusbelas-
tung in neutraler Position ein Spalt von wenigen Milimetern zwischen den Implantatkomponenten auftreten.
Falls der Spalt zu groB ist, muss auf eine héhere Tibiakomponente gewechselt werden.

Warnung: Eine Uberkorrektur in valgus sollte unter allen Umstanden vermieden werden. Tibia in 0° bis 3°
varus positionieren. Eine leichte Unterkorrektur ist besser und dabei die Wiederherstellung der angemessenen
Bandspannung (2 - 3 mm Laxizitat) in Beugung und Streckung zu berlcksichtigen.
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Nachresektion

Falls das Kniegelenk zu straff ist, wird die tibiale Probeprothese entfernt und die Schraube (A) geldst.

Die Resektionshohe wird vergrdBert, indem das Sageplateau durch Drehen der Schraube (B) bis zur
ausgewahlten Hohe (Markierung) abgesenkt wird. Eine VergroBerung der Resektionshdhe von 1 mm erhoht
den Varuswinkel um 2 Grad.

Das Plateau wird durch Anziehen der Schraube (A) gesichert und mit einem Drahtnagel durch die bisher nicht
benutzte Bohrung im Sageplateau fixiert.

Der Sageschnitt wird dann ausgefuhrt und die Stabilitat des Gelenks getestet, indem die tibiale
Probeprothese mit derselben Hohe verwendet wird.
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Tibia-Kielpraparation

Zur Praparation des Verankerungskiels flir das Tibiaplateau (metallunterlegt) wird der entsprechende
Spongiosakompressor in die Aussparung der Bohr- und Sagelehre platziert und mit dem Einschlagst6Bel
impaktiert.

Beim Tibiaplateau (Voll-Polyethylen) ist der Verankerungskiel ausgepragter. Zur Vermeidung von Frakturen
sollte mittels eines MeiBels vor der Impaktion des Knochenkompressors etwas Knochen aus der Tibiakondyle
entfernt werden.

Unabhéngig von der gewahlten Version des Tibiaplateaus sollte die Tibiaoberflache wahrend des Impaktierens
des Knochens geschlitzt werden, indem die Bohr- und Sagelehre auf das Sageplateau aufgelegt wird.

Die Passgenauigkeit wird mit dem definitiv ausgewahlten Tibiaplateau Uberprift. Dazu muss eine Valguskraft
aufgebracht werden. Gegebenenfalls kann der Schlitz fur den Implantatkiel nach anterior erweitert werden.
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Zementierung

Warnung:

Eine gute Fixierung der Implantatkomponenten ist
Voraussetzung fur einen langfristigen Anwendungs-
erfolg. Einer der Faktoren, die dabei eine wichtige Rolle
spielen, ist die Zementiertechnik. Daher sind die
folgenden Hinweise sorgféltig zu beachten.

In sklerotischem Knochen sollten mehrere Locher mit
einem kleinen Bohrer gebohrt werden (Bohrpins mit
max. Durchmesser 3,0 mm k&nnen alternativ
verwendet werden), um eine bessere Verzahnung des
Knochenzements zu gewéhrleisten. Aufgrund der
Praparationstechnik ist dies besonders fur die
Femurkondyle wichtig. Reinigen Sie alle zu
zementierenden Knochenoberflachen grindlich mit
Pulslavage und trocknen Sie sie mit einem sauberen,
trockenen Tupfer. Der Knochenzement wird unter
BerUcksichtigung der spezifischen Anweisungen des
Herstellers zubereitet.

Die Implantation der tibialen und femoralen

Komponente sollte in zwei Schritten erfolgen.

Dadurch wird sichergestellt, dass gentgend Zeit bleibt,

um die Komponente zu positionieren, Uberschussigen

Knochenzement zu entfernen und ihn ausharten zu lassen,

ohne versehentlich die Implantat-Knochenzement-Knochen-Grenzflache zu manipulieren.

Der nach Herstellerangaben vorbereitete Knochenzement wird sowohl auf die Implantatriickseite als auch auf
den Knochen aufgetragen.

Tibiakomponente
Beginnend mit der Tibiakomponente wird der Knochenzement sorgféaltig und gleichmaBig aufgetragen, um
einen homogenen Zementmantel zu gewahrleisten.

Achtung: Es ist zu berlcksichtigen, auch an der vertikalen Wand Knochenzement anzubringen.

Tragen Sie eine dinne Schicht Zement auf die gesamte Unterseite der Tibiakomponente auf. Der Zement
sollte die Makro Struktur (Globular Struktur) an der Unterseite des Plateaus (metallunterlegt) knapp bedecken,
ca. 1 mm posterior und ca. 2 mm anterior. Tragen Sie Zement unter Duck auf die Tibia auf, wobei eine
Penetration von 3-4 mm anzustreben ist.

Es wird empfohlen, eine Zementpistole/-kartusche mit einer DruckdUse zu verwenden, um Zement in die
vorbereiteten Lécher und Uber die flache Oberflache unter Duck aufzutragen.

Alternativ kann Zement manuell aufgetragen und mit einem flachen Osteotom in den Knochen gedrtckt werden.
Wahrend des Aushértens wird mit dem Tibiaimpaktor ein konstanter Druck aufrechterhalten.

Femurkomponente

Der Knochenzement wird auf die Rickseite der Femurkomponente aufgebracht. Zuséatzlich werden die beiden
Bohrungen fur die Verankerungszapfen mit Knochenzement aufgefullt. Die Femurkomponente wird mit der
Fasszange aufgesetzt, wobei die beiden Verankerungszapfen in die praparierten Bohrungen einzufGhren sind.
AnschlieBend wird die Femurkomponente mit dem Einschlager endgultig aufgeschlagen.

Opional kann die Implantation in umgekehrter Reihenfolge, das hei3t Femur First durchgefuhrt werden.
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Femurkomponenten
CoCrMo oder CoCrMo/TiNbN

CoCrMo CoCrMo/ Kufen- | o6
LINK PorEx* | GroBe bz%te m

mm mm
15-2020/40 |15-2220/40 Klein 16 40
15-2020/46 |15-2220/46 mittellein | 17 46
15-2020/52 |15-2220/52 mittel 18 52
15-2020/60 |15-2220/60 groB 20 60

* LINK PorEx: TiNbN = Titan-Niob-Nitrid (goldfarben).
A

Tibiaplateaus aus Voll-Polyethylen (all-poly)

[1i] UHMWPE/ CoCrNiMoFe
— UHMWPE H("":)‘e o | Breite
j CoCrNiMoFe o mm mm
15-2028/01 7 45 22
15-2028/02 9 45 22
15-2028/03 11 45 22
15-2028/04 13 45 22
15-2028/05 7 50 27
T 15-2028/06 9 50 27
B 15-2028/07 11 50 27
l 15-2028/08 13 50 27
15-2028/09 7 55 29
15-2028/10 9 55 29
Wichtiger Hinweis: [t U1 <9 2
Plateaus von 7 mm Hohe haben den Vorteil, dass sie 15-2028/12 13 55 29
besonders knochensparend eingesetzt werden kdnnen 15-2028/13 7 58 31
und eine gute Beweglichkeit ermdglichen. Die Taug- 15-2028/14 9 58 31
sharmuselen.Oas Patoss i 7 o rone dgner (19202815 |11 s
sich nicht fur adipdse oder sehr aktive Patienten.
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L.

Tibiaplateaus mit Metallunterlage (metal-backed)

CoCrMo oder CoCrMo/TiNbN, UHMWPE

CoCrMo CoCrMo/ Hohe %) Breite

LINK PorEx* ) mm B)

mm mm

15-2030/13 |15-2230/13 45 22,5
15-2030/02 |15-2230/02 45 22,5
15-2030/03 |15-2230/03 11 45 22,5
15-2030/04 |15-2230/04 13 45 22,5
15-2030/14 |15-2230/14 8 50 25,0
15-2030/06 |15-2230/06 9 50 25,0
15-2030/07 |15-2230/07 11 50 25,0
15-2030/08 |15-2230/08 13 50 25,0
15-2030/15 |15-2230/15 8 55 27,5
15-2030/10 |15-2230/10 9 55 27,5
15-2030/11 [15-2230/11 11 58 27,5
15-2030/12 |15-2230/12 13 55 27,5

* LINK PorEx: TiNbN = Titan-Niob-Nitrid (goldfarben).

4]

— o —
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MITUS Instrumentarium
fUr minimal invasive OP-Technik zur Unikondylaren LINK Schlittenprothese

Container 2

Container 1

Instrumentarium, komplett (Container 1 and 2)

Set, komplett in 2 Normalcontainern, auf 3 Siebeinsetzen,
15-2201/01 mit Produktabbildungen und Lagervorrichtung
Bestehend aus:

05-2001/03 Normalcontainer N11, leer, Edelstahl, 575 x 275 x 100 mm 1St

05-2002/03 Normalcontainer N21, leer, Edelstahl, 575 x 275 x 130 mm 1 St.
Siebeinsat ten (Contai 1), leer,

162200002 | o, 550 x 568 x 50 11 -
Siebeinsatz oben (Contai 1), leer,

182200008 | eiech. 550.: 268 80 i s
Siebeinsatz (Contai 2), leer,

il A i

*Ansétze: Bestellbeispiel: 317-649/08B = Hudson-Ansatz

B C D E H
Hudson Harris A-O Jacobs Zimmer
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Siebeinsatz unten, Container 1

1 2 3 4 5 6 7 8
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1 15-2200/02 Siebeinsatz unten(Container 1), leer, 550 x 265 x 50 m
Bohr- und Ségelehren (GroBenlehre) flr Tibiaplateaus aus Voll-Polyethylen
2 15-2201/55 55 mm
3 15-2201/50 50 mm
4 15-2201/45 45 mm
5 15-2040/05 Einschlaginstrument, fUr Schlittenprothese mit Metallunterlage, 170 mm
6 15-2201/70 Kiirette, zur Zementierung
7 15-2201/71 Doppelspatel, zur Zementierung
8 15-2040/03E* Spiralbohrer mit ANschlag, @ 5,5 mm, 160 mm, Ansatze wahlweise (siehe Seite 24)*
Bohr- und Ségelehren (GroBenlehre) flr Tibiaplateaus metallunterlegt
9 15-2202/55 55 mm
10 15-2202/50 50 mm
11 15-2202/45 45 mm
12 15-2040/06 Eindriickinstrument, 250 mm
13 15-2105 SpannmeiBel, 15 mm breit, 240 mm
14 15-2201/16 LambottemeiBel, Breite 9 mm
15 15-2201/17 LambottemeiBel, Breite 11 mm
16 15-2102/03 LambottemeiBel, Breite 15 mm
17 15-2040/02E* Spiralbohrer, @ 3,0 mm, 160 mm, Ansatze wahlweise (siehe Seite 24)*
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Siebeinsatz oben, Container 1
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1 15-2200/03 Siebeinsatz oben (Container 1), leer, 550 x 265 x 50 m
Bohrlehren flir Schlittenprothese
2 15-2201/60  groB
3 15-2201/52 mittel
4 15-2201/46  mittelklein
5 15-2201/40 Klein
6 15-2042 Einfilhrzange, fur Tibiaplateaus aus Voll-Polyethylen und Probeplateaus, 215 mm
Spongiosakompressoren, fur Tibiaplateaus aus Voll-Polyethylen
15-2201/14 @ 50-55 mm
15-2201/15 @45 mm
9 15-2201/19 Spongiosakompressoren, fUr Tibiaplateaus metallunterlegt, @ 45-55 mm
Probe-Schlittenprothese
10 15-2021/05  groB
11 15-2021/04  mittel
12 15-2021/03 mittelklein
13 15-2021/02 klein
14 15-2201/12 Drahtnégel, flr Bohrlehren, @ 2 mm, 60 mm
15 15-2201/53 Fixierstift, zur Stabilisierung der Bohrlehre, @ 5,4 mm, 50 mm (4 St.)
16 15-2201/13 Halte- und Einflihrzange, flr Bohrlehren
17 15-2040/09 Einfihrzange, fUr Tibiaplateaus mit Metallunterlage
18 15-2040/08 Satz Probeplateaus, auf Lagerungsbank, @ 45, 50, 55 mm,

Hoéhen: 7,9, 11, 13 mm (12 St.)
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Siebeinsatz, Container 2
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1 15-2200/01 Siebeinsatz (Container 2), leer, 550 x 265 x 50 m
2 317-586 Einsetz- und Extraktionszange, fur Drahtnégel, 210 mm
3 15-2201/18 Ausschlaginstrument, ffir Drahtn&gel, zu verwenden mit 317-586
4 317-585/95 Drahtnagel, @ 3 mm, 95 mm (6 St.)
Eminentia-Sageschutz

5 15-2201/32 links, Hohe A
6 15-2201/37 links, Hohe B
7 15-2201/33 rechts, Hohe A
8 15-2201/38 rechts, Hohe B
9 15-2201/34 Tibia-Peilvorrichtung, extramedulléar
10 15-2201/35 Taster
11 15-2201/39 Platzhalterbolzen, zu 15-2201/31
12 15-2201/11 Retraktor
13 15-2201/10 Fasszange, flr Probe-Schlittenprothesen
14 317-538/01 Kunststofflasche, 495 mm
15 15-2201/31 Tibiasdgelehre Grundkorper, verstellbar
16 15-2201/36 Peilstab, quer, 200 mm
17 10-5373 Sechskant-Schraubendreher, SW 2,5 mm, 180 mm
18 317-648 Universalschlussel, SW 6,0 mm, 140 mm
19 130-611 EinschlagstéBel, 280 mm
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Zuséatzliche Instrumente (nicht enthalten im Instrumentarium, komplett)

Tibia-Probeplateaus, @ 58 mm,
passend zu Tibiaplateaus (ohne Metallunterlage)

Hohe Breite
mm mm
15-2047/13 7 31
15-2047/14 9 31
15-2047/15 11 31
15-2047/16 13 31

Tibia-Probeplateaus H6he 8 mm,
passend zu Tibiaplateaus mit Metallunterlage

Hohe Breite %)
mm mm mm
15-2040/33 8 22.5 45
15-2040/34 8 25.0 50
15-2040/35 8 27.5 55

15-2048/04
Lagerungsbank, einzeln
fUr Tibia-Probeplateaus aus Voll-Polyethylen, @ 58 mm

15-2048/05
Lagerungsbank, einzeln
fur Tibia-Probeplateaus Hohe 8 mm

15-2201/58

Bohr- und Sagelehre (GroBenlehre)
fUr Tibiaplateaus aus Voll-Polyethylen,
@ 58 mm



Instrumente I-INK® m

Tibiaségelehre 15-2201/30

Die Sagelehre besteht aus einem Grundkorper mit je einem
Sageplateau fur die mediale bzw. laterale Resektion.

In einer Bohrung auf dem Sageplateau wird der Taster
eingelassen. Der Platzhalterbolzen wird auf der Gegenseite
platziert. Zum Schutz der Eminentia stehen Sageschutz-
einséatze zur Verflgung.

317-538/01 Die verstellbare extramedullare Tibia-Peilvorrichtung dient
Il;:r(:ztestoff- der korrekten axialen Ausrichtung der Lehre. Ein quer an-
495 mr% geordneter Peilstab erleichtert die horizontale Ausrichtung.

Die distale Fixierung der Sagelehre erfolgt mittels einer
Kunstofflasche. Proximal wird die Sagelehre mir Draht-
nageln befestigt.

\ 15-2201/34

Tibia-Peilvorrichtung, 15-2201/32 - /38

extramedullar Eminentia-Sageschutz,
links und rechts

AN

15-2201/35
Taster
Sageplateau 15-2201/39
15-2201/36 Platzhalterbolzen
Peilstab, quer, / wird in die nicht verwendete Oﬁnung
200 mm zur Fixierung der Sageplattform
gesteckt und durch ANziehen von
Feststellschraube A fixiert. Dadurch
, wird ein Auswandern der Schraube

nach innen durch die Vibration beim

\ Sé&gen vermieden.
A

15-2201/31
Tibiasagelehre
Grundkoérper,
verstellbar

317-585/95
Drahtnéagel, @ 3 mm, 95 mm
zur Befestigung der Tibiasagelehre
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Zusatzliche Instrumente

—

A

I

Sageblatter,
ohne Schrankung, 1,24 mm stark

Breite (A) Breite (A)

25 mm 13 mm Ansatz

317-654/10 [317-656/10 | Synthes

317-654/11 317-656/11 Aesculap Combi

317-654/13 [317-656/13 | Zimmer/Hall Combi

317-654/14 317-656/14 Stryker System 4

15-2040/08
Probe-Plateau Set in Lagerungsbank,
@ 45, 50, 55 mm, in Héhe: 7, 9, 11, 13 mm (12 St.)

15-2048/04
Lagerungsbank, separat
fUr Voll-Polyethylen Tibiakomponente, @ 58 mm

15-2048/05
Lagerungsbank, separat
fUr Probeplateau 8 mm Hohe

15-2201/11
Retraktor



Zubehor I-INK® m

Adapter fur Maschinen-Spannfutter
Verschiedene Adapter sind verflgbar, um die Kompatibilitat mit weiteren
Maschinenanschllssen zu ermdéglichen:

Attachment

HudsonAnsatz

Standard Werkzeuganschluss
16-3283/01 Jakobs-Ansatz (E)

16-3284/00 | AO-Ansatz (D)

16-3285/00 Harris-Ansatz (C)

Réntgenschablonen, 110% natUrlicher GroBe, ein Blatt

Anwendung

fUr Unikondylare Schlittenprothesen

19-2021710° 1 45 5020/40 bis 15-2020/60

fur Tibiaplateaus, metallunterlegt
15-2021/14 15-2030/02 bis 15-2030/13 und
15-2230/02 bis 15-2230/13

fr Tibiaplateaus, Voll-Polyethylen

15-2021/13 15-2028/01 bis 15-2028/16

Weitere Informationen
LINK PorEx Technologie

(TiNbN = Titanium-Niob-Nitrid) Oberflachen-
Hartstoff-Modifikationen fUr metallsensitive Patienten

ﬂ Fir weitere Informationen registrieren Sie sich fir unsere Mediathek (link-ortho.com)
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Wichtige Hinweise zur Rontgendiagnostik

Réntgendiagnostik
zur postoperativen Beurteilung der Implantatpositionierung kénnen entsprechende Réntgenaufnahmen zur

Kontrolle ausgewertet werden. Unter Berlcksichtigung des Aufnahmewinkels kann der Eindruck entstehen,
dass ein Implantatbruch vorliegt.

Abb. 1: Postoperatives Kontrollbild 1 Abb. 2: Postoperatives Kontrollbild 2

Hinweis
Die LINK Tibiaplateaus mit Metallunterlage werden seit EinfUhrung 1981 in einem Stlick ausgeliefert, d.h.
Polyethylenplateau und Metallunterlage werden als Monoblock fertigungsseitig vormontiert. Bis heute werden

die Komponenten unverandert gerfertigt. Zur sicheren Verbindung rastet das Polyethylenplateau in eine
mechanische Kupplung ein.

Diese technischen Spezifikationen kénnen im Réntgenbild unter bestimmtem Aufnahmewinkel zu einer ver-
zerrten Darstellung fuhren und zur Annahme verleiten, dass ein gebrochenes Tibiaplateau vorliegt.
Entsprchendes zeigen die folgenden Darstellungen:

O

Abb. 3a: Abbildung mit auen- Abb. 3b: Rontgenaufnahme von
rotierter Tibia Abbildung 3a

Da ein gebrochenes Tibiaplateau hdchst unwahrscheinlich ist, ist diese Diagnose durch zusatzliche
Kontrollaufnahmen zu verifizieren.

Verfizierung: Rotieren der Tibia, um Rdntgen-Kontrollaufnahme von streng lateral sicherzustellen.

Abb. 4a: Abbildung der Tibia Abb. 4b: Rdontgenaufnahme von
von streng lateral Abbildung 4a
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LINK
LINK Schilitten- _
Schlitten- prothese mit
rothese LINK PorEx*
o o S P Oberflachen-
Spezifizierte Indikationen und Kontraindikationen: modifikation
Allgemeine Indikationen:
Schwere bewegungseinschrankende Gelenkleiden aufgrund degenerativer, X X
rheumatoider oder posttraumatischer Arthritis oder Arthrose.
Unikondylare Arthrose bei stabilem Kniegelenk (erhaltenem Bandappart
einschlieBlich hinterem und vorderem Kreuzband) mit korrigierbarer varus / X X
vaglus Deformitat (<10°)
Kontraindikationen (absolut):
Akute oder chronische Infektionen, lokal und systemisch - sofern sie
die erfolgreiche Implantation einer unikondyléaren Schlittenprothese X X
beeintrachtigen.
Ausgepragte Muskel-oder Nervenerkrankungen, die die Extremitat betreffen
. . - X X
und eine Gelenkrekonstruktion gefahrden.
Mangelhafte Knochensubstanz oder Knochenqualitat, die einem stabilen X X
Sitz der Prothese entgegensteht
Instabiles Knie (Insuffiziente Kreuz- oder Seitenbander). X X
Mangelnde Patineten-Compliance. X X
Kontraindikationen (relativ):
Materialunvertraglichkeit (Implantat) LINK PorEx Indikation X -

* LINK PorEx: TiNbN = Titan-Niob-Nitrid (goldfarben).
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Important Information 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 dafir geeignet, die uneingeschrankte Kdrperbelastung 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 Umstéanden
vorgenommen werden. Unsere Implantate dirfen 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 unbeschéadigten Originalverpackung ist bis zum auf dem Produktetikett
angegebenen Verfallsdatum maoglich

e |mplantate 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 keine Implantate mit beschadigter 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 veroffentlichten Beitrédge, Abbildungen und Daten in diesem Katalog sind urheberrechtlich geschiitzt. Jede vom Urheberrechtsgesetz nicht zugel-
assene Nutzung bedarf unserer vorherigen Zustimmung. Dies gilt insbesondere fiir Vervielfaltigung, Bearbeitung, Ubersetzung, ffentliche Zuganglich-
machung, 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 mdglicherweise nicht in Ihrem Land verfugbar. 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 Verflgbarkeit von LINK Produkten in Ihrem 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 II, Modell Lubinus, E-Dur, EndoDur, T.O.P. I, BetaCup, CombiCup PF, CombiCup SC,

CombiCup R, MobileLink, C.F.P, LCU, SP-CL, LCP, MIT-H, Endo-Modell, Endo-Modell SL, MP, MEGASYSTEM-C, GEMINI SL, SPAR-K, LCK, Link
OptiStem, HX, TiCaP, X-LINKed, PorAg, LINK PorEx, BiPorEx, PorEx-Z, TrabecuLink, Tilastan, customLINK, RescueSleeve, Stactip, VACUCAST.

In diesem Dokument kénnen andere Marken und Handelsnamen verwendet werden, um auf die Unternehmen zu verweisen, die die Marken und/oder
Namen beanspruchen, oder auf deren Produkte. Diese Marken und/oder Namen sind das Eigentum ihrer jeweiligen Inhaber.
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