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Hinweis

Die hierin enthaltene Beschreibung von Techniken richtet sich an medizinisches Fachpersonal und soll die vorgeschlagene Behandlung
fur den unikompartimentellen Eingriff illustrieren. In der endgdiltigen Analyse ist diejenige Behandlung zu bevorzugen, die die Bedurfnisse
des Patienten erfllt.
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Systemkompatibilitat

Innerhalb des JOURNEY Il UK unikompartimentellen Kniesystems gilt:

¢ Femurkomponenten aller Gré3en und Seiten sind mit allen Kombinationen von Tibia-Basisplatten und -Inlays
kompatibel.

e Tibia-Inlays sind spezifisch mit der nach GréBe und Kompartiment kompatiblen Tibia-Basisplatten gepaart.
Zum Beispiel passt ein mediales Inlay 1-2 zu einer linken oder rechten medialen Tibia-Basisplatte
der GroBe 1 oder GroBe 2.

e Ein laterales Inlay ist nicht kompatibel mit einer medialen Tibia-Basisplatte, ebenso wenig ein mediales Inlay mit
einer lateralen Basisplatte.

* Mediale Implantate (sowohl Inlays als auch Basisplatten) haben einen blauen AuBenrand am Etikett. Laterale
Implantate (sowohl Inlays als auch Basisplatten) haben einen gelben AuBenrand am Etikett (siehe unten).

Komponenten des JOURNEY Il UK unikompartimentellen Kniesystems kénnen auch zusammen mit den folgenden
partiellen Kniesystemen von Smith+Nephew verwendet werden. Bei Verwendung von Kombinationsprodukten sind
die Angaben in der Operationstechnik fur das betreffende System zur korrekten Implantation der entsprechenden
Produkte zu beachten. Es besteht Kompatibilitdt mit allen GréBen und Seiten der nachstehend aufgefuhrten
Komponentenkombinationen:

e JOURNEY Il UK-Femurkomponenten sind mit dem JOURNEY PFJ kompatibel.

¢ JOURNEY Il UK Knie-Femurkomponenten sind mit ZUK unikompartimentellen Tibia-Basisplatten und -Inlay-
Kombinationen kompatibel.*

e ZUK unikompartimentelle Femurkomponenten sind mit JOURNEY Il UK Knie medialen und lateralen Tibia-
Basisplatten und -Inlay-Kombinationen kompatibel.*

e Stride Resurfacing unikompartimentelle Femurkomponenten sind mit JOURNEY Il UK Knie medialen und lateralen
Tibia-Basisplatten und -Inlay-Kombinationen kompatibel.

¢ JOURNEY UNI-Femurkomponenten sind mit JOURNEY Il UK-Tibia-Basisplatten und -Inlay-Kombinationen kompatibel.
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*Das ZUK unikompartimentelle Kniesystem ist in den USA und Puerto Rico erhaltlich.
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Femurkomponente

Asymmetrisch: Das Implantatdesign imitiert die normale,
anatomische Form des Femurkondylus mit einer leichten
anterioren Krimmung zur Trochleagrube hin. Mesial ist
diese Krimmung zur Erleichterung fir den Anwender so
geformt, dass die Komponentenposition einfacher auf die
Tibiakomponente ausgerichtet werden kann. Diese leichte
Krimmung ermdglicht auBerdem, dass die linke mediale
Komponente auch am rechten lateralen Kondylus bzw. die
rechte mediale Komponente ebenfalls am linken lateralen
Kondylus verwendet werden kann.

Anatomisch: Das Implantat ist in zehn GroBen erhaltlich,
sodass die Implantatpassung intraoperativ optimiert

werden kann. Die Form der sagittalen Gelenkgeometrie
(J-Kurve) ist dhnlich gestaltet wie bei klinisch erfolgreichen
fruheren Designs und wurde mithilfe der anatomischen
Simulations-Software LifeModeler eingehend analysiert.'? Der
periphere anteriore Rand ist flr Flexibilitat bei der medial-
lateralen Positionierung bei gleichzeitiger Vermeidung eines
Komponentenuberhangs konzipiert.

Knochenkontaktflache: Drei ebene Resektionen und zwei
Fixationszapfen bieten eine gleichformige Zementflache.
Die Zapfen stehen jeweils schrag auf der posterioren bzw.
distalen Resektionsebene. Der posteriore Zapfen kann

als Fuhrung fur eine einfache Ausrichtung wahrend der
Implantation dienen.

Vielseitigkeit: Die Femurimplantate sind in zehn Gré3en
mit jeweils um zwei Millimeter unterschiedlicher
A-P-Abmessung erhéltlich, um die Anpassung an die
Patientenanatomie optimieren zu kénnen. Die Geometrie
der Femurresektion und die Anordnung der Zapfen wurden
optimiert, um die Austauschbarkeit zu ermdglichen. Die
Implantate wurden in drei Gruppen eingeteilt, némlich die
KerngroBen 4-7 und die Outlier-GréBen 1-3 sowie 8-10.
Innerhalb der jeweiligen Gruppe kann die GroBe beliebig
gewahlt und implantiert werden, ohne die Knochenpréparation
modifizieren zu missen.

Die koronale Gelenkgeometrie ist fir Flexibilitét bei der
Varus/Valgus-Positionierung der Komponente bei
gleichzeitiger Vermeidung einer Randbelastung konzipiert.
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Tibiakomponenten

Asymmetrisch: JOURNEY Il UK weist fir das mediale und das
laterale Kompartiment des Kniegelenks individuell gestaltete
Tibiakomponenten auf.
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Die mediale Komponente ist dafir konzipiert, die native
knocherne Anatomie des medialen Kompartiments zu
imitieren. Die laterale Komponente ist breiter als das mediale
Kompartiment ausgelegt, um die laterale native Anatomie zu
imitieren. Die Geometrien weisen weiche Ubergange auf, um
dem Operateur eine gewisse Rotationsfreiheit beim Platzieren
zu geben.

Medial Lateral
Anatomisch: Zugunsten der operativen Flexibilitat wurden der
anteriore mediale Aspekt der medialen Komponente abgeflacht
und die anteriore und posteriore mesiale Ecke abgerundet.
Damit wird Rotationsfreiheit erzielt und ein Uberhang vermieden. //'—

Knochenkontaktflache: Alle Kontaktflachen der Tibiabasis
zum Knochen wurden gestrahlt, um die Zementfixation zu
gewahrleisten.

Vielseitigkeit: Mediale Tibia-Basisplatten-Implantate sind

in zehn und laterale Tibia-Basisplatten-Implantate in acht
GroBen mit jeweils um zwei Millimeter unterschiedlicher
A-P-Abmessung erhéltlich, um die Anpassung an die
Patientenanatomie optimieren zu kénnen. Modulare Tibia-Inlays
sind mit 8 bis 14 mm (Gesamt-)Dicke erhaltlich, jeweils in Stufen
von einem Millimeter.

Die mediale Gelenkflache weist eine leichte anterior-posteriore
Konformitat auf, wahrend die laterale Gelenkflache vollkommen
flach ist. Die artikulierenden Implantate sind ungekoppelt,
sodass die Weichteilstrukturen die Kinematikbewegungen des
Implantats fiihren kénnen und operative Flexibilitat hinsichtlich
der Komponentenposition erzielt wird.

Kompatibilitat zwischen Femur und Tibia Kompatibilitat der Tibia-Inlays
GroBe des Femurimplantats Medial GroBe der Tibia-Basisplatte
GroBedes | 1|2 |3 |4 |5/6/|7|8|9]10 In- 112345/ 6|7[8|910
medialen lay-GroBe
Inlays 1-2 olo
1-2 ojojojojo[o[0[0[0[0]| 3 olo
3-4 O[0[0[0[0[0[0[0[0[O] 5 olo
5-6 ooo/ojo[o[o|o[0[0]| s olo
7-8 ojojo[o[o[0[0o[0[0[0| 1o olo
9-10 0000000 |0|0 |0
GroBe des Femurimplantats Lateral GroBe der Tibia-Basisplatte
GroBedes | 1|2 |3 |4 5|6|7(89]|10 In- 0|12 3|4|5/|6|7
lateralen lay-GroBe
Inlays 0|0|0[0|0|0[|0|0]|O|O 0-1 olo
01 ojlojojojo|o]|o|o|o |0 23 olo
2-3 DEEEERERERERE 45 oo
45 olojojojo/o|o[oo]0 67 olo
6-7
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Operativer Zugang

Bei der medialen Operation kann die Inzision mit gebeugtem
oder gestreckten Bein erfolgen. Eine mediale parapatellare
Inzision vom superioren Pol der Patella bis ca. 2-4 cm
unterhalb der Gelenklinie neben der Tuberositas tibiae
anlegen (Abbildung 1).

Die Gelenkkapsel in einer Linie mit der Hautinzision von knapp
distal zum M. vastus medialis bis hin zu einem Punkt distal
des Tibiaplateaus schneiden (Abbildung 2).

Nach Bedarf den Fettkorper minimal exzidieren, um die

Sicht zu verbessern, und dabei sorgféltig vorgehen, um das
anteriore Horn des lateralen Meniskus nicht zu verletzen. Die
Weichteile subperiosteal von der Tibia entlang der Gelenklinie
zum Seitenband hin (jedoch nicht in das Seitenband) l6sen.

Das anteriore Drittel des Meniskus entfernen. Der Rest des
Meniskus wird nach der Knochenresektion entfernt. Eine
subperiosteale Dissektion zur Mittellinie hin durchfihren,
die am Ansatz der Patellasehne endet. Damit wird die
Positionierung der Tibia-Schnittfihrung erleichtert.

Das Gelenk sorgfaltig debridieren und untersuchen.
Interkondylére Osteophyten entfernen, um ein Impingement
an der Eminentia intercondylaris oder am Kreuzband

zu vermeiden. Periphere Osteophyten, welche die
Seitenbander und die Kapsel stéren, ebenfalls entfernen.
Bei Erkrankungen des medialen Kompartiments finden

sich haufig Osteophyten am lateralen Aspekt der medialen
Eminentia intercondylaris und anterior zum Ursprung

des vorderen Kreuzbands (VKB). Das abschlieBende
Debridement erfolgt vor der Implantation der Komponenten.

7-12.cm
Hautinzision

Abbildung 1

Vastus
lateralis

Vastus
- medialis
!

Abbildung 2
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Einstellung der Schnittfihrung

Das JOURNEY Il UK-Kniesystem ist fir einen anatomischen
Tibia-Slope konzipiert. Zur leichteren Einrichtung und
Positionierung weist der Schneideblock einen eingebauten
posterioren Slope von 5° auf.
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Die Tibia-Schnittfihrungsbaugruppe besteht aus einer Tibia-
Resektionslehre (Schneideblock), einer Tibia-Ausrichtlehre
(proximale/distale Einstellung), einer Tibia-Ausrichtungs-
Einstelllehre (Varus/Valgus- und Slope-Einstellung) sowie einer
Sprunggelenk-Klemme (distale Fixation).

Die Montage erfolgt wie auf der rechten Seite in Abbildung 3
dargestellt.

e Die Tibia-Ausrichtlehre an der Tibia-Ausrichtungs-
Einstelllehre montieren.

e Die Sprunggelenk-Klemme wird wie abgebildet positioniert,
indem der Einsteckstab durch die Offnung in der Tibia-
Ausrichtungs-Einstelllehre gefuhrt wird, wahrend die Slope-
Einstelltaste gedriickt wird.

¢ Die Tibia-Ausrichtlehre wird anschlieBend auf den langen
Stab an der Tibia-Ausrichtungs-Einstelllehre gesteckt.

Tipp: ZweckmdBigerweise wird die frei bewegliche Stellung
der proximal-distalen Makro-Einstellung gewdhlt. Hierzu den
Umschalter nach links driicken und darauf achten, dass die
griine Markierung (frei beweglich) zu sehen ist. In der roten
Stellung ist der Vertikalstab arretiert und kann nur verstellt
werden, wenn die schwarze Drucktaste betdtigt wird.

Abbildung 3 it

e AnschlieBend wird die Tibia-Resektionslehre auf die
Tibia-Ausrichtungs-Einstelllehre gesetzt, indem man
die Aufnahme6ffnung an der Resektionslehre auf dem
Ausrichtbolzen der Ausrichtlehre einrasten l&sst.

Tipp: Darauf achten, dass die Verriegelungsschraube in der
offenen Stellung steht und der Schneideblock sich in der
Neutralposition befindet, um bei den folgenden Schritten die
maximale operative Flexibilitdt zu haben. Hierzu zuerst die
Verriegelungsschraube gegen den Uhrzeigersinn drehen, bis
der Schneideblock durch Drehen an der Mikro-Einstellung
(schwarzer Knauf) frei translatiert werden kann. AnschlieBend
kann die Ausgangsposition des Schneideblockes mit dem
Knauf eingestellt werden. Wir empfehlen, den Schneideblock zu
Anfang auf der Skala an der anterioren Seite der Schnittfiihrung
auf,,0“ einzustellen (Abbildung 4).

Abbildung 4

JOURNEY Il UK — Operationstechnik 9
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Nun kann die Tibia-Schnittfihrungsbaugruppe fur eine genaue
Tibiaresektion positioniert werden (Abbildung 5).

Die Ausgangspositionierung der Schnittfihrung umfasst die
provisorische Einstellung von Varus/Valgus, Slope und proximaler/
distaler Platzierung. Die endguiltigen Einstellungen fir diese
Ausrichtungsparameter werden zum leichteren Operationsablauf
separat vorgenommen.

Das distale Ende der Schnittfihrung wird am Sprunggelenk
gesichert, indem die Federarme der Sprunggelenk-Klemme knapp
proximal zu den Kndécheln platziert werden.

Tipp: Die Arme der Sprunggelenk-Klemme sind (ber einen
Mechanismus gekoppelt, sodass nur eine Hand benétigt wird,
um sie zu betdtigen. Mit der somit freien anderen Hand kann
dann die Ausrichtung des proximalen Endes der Schnittfihrung
unterstitzt werden.

Bei am Patienten angebrachter Sprunggelenk-Klemme sollte nun
eine provisorische Ausrichtung einschlieBlich Tiefe, Slope und
Varus/Valgus (medial-laterale Platzierung) der Schnittfihrung
vorgenommen und die Schnittfiihrung entsprechend verstellt
werden (Abbildung 6).

Tipp: ZweckmdBigerweise wird die frei bewegliche Stellung

der proximal-distalen Makro-Einstellung gewdhlt. Hierzu den
Umschalter nach links driicken und darauf achten, dass die griine
Markierung (frei beweglich) zu sehen ist.

Tipp: Bei der medial-lateralen Platzierung der Schnittfihrung
sollte die Lage der sagittalen Resektion berticksichtigt werden,
um sicherzustellen, dass ein Anschlag-Pin durch den Block
gesetzt werden kann. Oben auf dem Block sind Zielmarkierungen
vorhanden, die den fir die Platzierung verfiigbaren Bereich
angeben (Abbildung 7).

Sobald diese provisorische Ausrichtung vorgenommen wurde,
kann die EM-Fuhrungsbaugruppe mit einem Pin mit Kopf (Speed
Pin mit Schulter) durch eines der beiden vorgesehenen Lécher an
der anterioren proximalen Tibia befestigt werden.

Nachdem die Fihrung in einem der beiden provisorischen
Locher fixiert wurde, kann sie weiterhin fir die Feineinstellung
von Resektionstiefe, Slope und Varus/Valgus-Ausrichtung
translatiert werden.

Abbildung 5

Abbildung 6

Abbildung 7
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Tiefeneinstellung der Schnittfuhrung

Nachdem der Tibia-Schneideblock provisorisch fixiert
wurde und Varus/Valgus- und Slope-Ausrichtung festgelegt
wurden, kann die endguiltige Resektionstiefe mithilfe der
Mikro-Einstellung an der Schnittfihrung ausgewahlt werden
(Abbildung 8).

Nach Einstellung der Tiefe kann die Bewegung

des Schneideblocks nun mit der Verriegelung an

der Schnittfihrung arretiert werden. Hierzu die
Verriegelungsschraube im Uhrzeigersinn drehen, um die
Schnittfiihrung festzuziehen.

Tipp: Eventuell ist der provisorische Pin bereits ausreichend,
um ein starres Konstrukt fir die Resektion zu erzielen. Wenn
eine zusdtzliche Fixation erforderlich ist, ist im Schneideblock
ein Pin-Loch zur weiteren Befestigung der Fiihrung vorgesehen.

Eine préoperative Bewertung der Deformitét kann eventuell zur
Ermittlung der Resektionstiefe beitragen. (Siehe nachstehende
Abschnitte zur Verwendung von Referenzinstrumenten bei der
Festlegung der endgtiltigen Resektionstiefe.)

Verwendung der Tibiafthler

Als Hilfsmittel zur Einstellung der Resektionstiefe werden
zwei doppelseitige Fuhler angeboten. Die Fuhler legen eine
Dicke von 2, 3, 4 bzw. 5 Millimetern zwischen der Spitze und
der Resektionsoberflache fest (Abbildung 9).

Tipp: Falls gewiinscht kann die proximale Oberfléiche des
Blocks als Schnittfliche ohne Schlitz verwendet werden, indem
die Dicke gegentiber der auf den Schlitz bezogenen Dicke um
4 mm nach distal verstellt wird.

Die Auswahl des Fuhlers richtet sich nach dem
GelenkverschleiB3 und der Deformitat. Bei hdherem Verschleif3
sollte eine geringere Resektionstiefe, bei geringerem Verschleif3
entsprechend eine hohere Resektionstiefe gewahlt werden.

Verwendung der Tibialoffel

Optional: Referenzloffel werden mit 1, 2 und 3 Millimeter Dicke
angeboten. Diese Loffel kdnnen zwischen die verschlissene
proximale Tibia und das Femur geschoben und zusammen

mit dem in Abbildung 10 dargestellten Konnektor als erste
BezugsgroBe fur die Tibia-Resektionstiefe verwendet werden.
Die Loffel sind fur die Préparation eines Implantatkonstruktes von
8 mm (bei Bezugnahme auf den Resektionsschlitz) ausgelegt.

Abbildung 8

Abbildung 9

Abbildung 10

JOURNEY Il UK — Operationstechnik
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Verwendung des modularen vertikalen Sageblocks

Optional: Die Tibia-Schnittfihrung bietet die Moglichkeit,
einen Pin am Schnittpunkt von sagittaler und transversaler
Resektion zu platzieren, und kann optional mit einem sagittalen
Sageblattschlitz zur Unterstiitzung der Sagittal-Resektion
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versehen werden (Abbildung 11). /
Tipp: Der Anschlag-Pin wird zum Schutz gegen eine I
Unterschneidung von Plateau und Eminentia angeboten und \

die sagittale Fiihrung soll sowohl als Zielmarkierung fiir den
Pin als auch zur senkrechten Ausrichtung von sagittaler und
transversaler Resektion dienen. Belastungskonzentrationen
durch eine Unterschneidung von Tibiaplateau und
Eminentia k6nnen das Risiko einer postoperativen
Knochenfraktur steigern. \

Abbildung 1 \

Tipp: Oben auf dem Block sind Zielmarkierungen vorhanden,
die den fir die Platzierung des Anschlag-Pins verfiigbaren
Bereich angeben.

Tibiaresektion

Die nativen anatomischen Knochenstrukturen der proximalen
Tibia des zu operierenden Kompartiments sind so zu
resezieren, dass eine ebene Oberflache mit ausreichendem
Platz und in einer Ausrichtung fur das korrekte Alignment zur
Implantation einer Tibiakomponente auf der so praparierten
Oberflache entsteht.

Tipp: Die Resektion konservativ, aber ausreichend vornehmen.
Wenn die minimale Resektion fir ein Konstrukt von 8 mm
nicht erreicht wird, kann es zu einer Uberkorrektur und einem
Fortschreiten der Erkrankung in dem bislang nicht betroffenen
Kompartiment kommen.

Abbildung 12

Mit einem Stichségeblatt die sagittale Resektion vornehmen.
Dabei vermeiden, die Sége zu stark anzuheben, was zu einer
Resektion durch die posteriore Kortikalis fiihren konnte.

Mit einem schmalen oszillierenden Ségeblatt die transversale
Resektion vornehmen. Diese Resektion kann durch den
Sageblock oder, mit besserer Sicht, auf der Oberseite des
Schneideblocks erfolgen.

Tipp: Wenn die Resektion nicht durch den Ségeblattschlitz
vorgenommen wird, den Versatz von +4 mm berticksichtigen
(d. h. hierbei wird 4 mm weniger Knochen reseziert;
Abbildung 12).

12 JOURNEY Il UK — Operationstechnik




Nach Abschluss von sagittaler und transversaler Resektion
kann die Tibia-Resektionsfihrung geldst und abgenommen
werden, um die Gelenkbalance zu beurteilen, wahrend

die Ubrige Tibia-Schnittflihrungsbaugruppe belassen wird.
Zum Abnehmen der Tibia-Resektionsfiihrung die schwarze
Taste am medialen Aspekt der Fiihrung driicken. Hierdurch
wird der Zugang zum Gelenkraum fiir die Uberpriifung der
Gelenkspannung frei, wahrend der Bezug zur Ausrichtung der
Tibiaresektion bestehen bleibt (Abbildung 13).
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Tipp: Indem nur die Tibia-Resektionsftihrung gelost wird,
gestaltet sich eventuell die Ausrichtung einfacher, falls eine
Modifikation der Resektion wie z. B. mehr Dicke erforderlich
sein sollte.

Tipp: Darauf achten, dass die Tibia-Resektionsfihrung arretiert
ist, bevor sie abgenommen wird, um die Ausrichtung bei einer Abbildung 13
eventuell erforderlichen Nachresektion zu erleichtern.

Gelenkbalance

Zum Design der JOURNEY® Il UK gehért eine anteriore Verschiebung der Femurkomponente um 2 mm, um das
Ungleichgewicht zwischen intaktem posteriorem Knochen/Knorpel und verschlissenem distalem Knochen/
Knorpel zu berticksichtigen.

Dieses System weist eine in das Instrumentarium eingebaute anteriore Verschiebung der Femurkomponente
von 2 mm auf (Femurschneideblock). Jedoch sind alle Distanzblocke mit der tatsachlichen Dicke beschriftet
(z. B. ist der Distanzblock 8 auch wirklich 8 mm dick).

Das System erlaubt bei der Ausbalancierung ein Ungleichgewicht von ca. 2 mm zwischen Beugung und
Streckung vor der Femurresektion, ohne weitere Anpassungen zu erfordern. Somit sollte aufgrund des
Instrumentariums der erforderliche minimale Gelenkspalt nach der Tibiaresektion 8 mm in Streckung und 6 mm
in Beugung betragen.

JOURNEY Il UK — Operationstechnik 13
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Beurteilung der Gelenkbalance

Es muss beurteilt werden, ob der Gelenkspalt zwischen der
resezierten proximalen Tibia und der nativen distalen und
posterioren Femuranatomie fiir die Implantation des Tibia-
Implantats adaquat ist. Diesen Schritt durchfiihren, bevor die
distale Femurresektion vorgenommen wird.

Es stehen Spaltprifer mit 6 bis 14 mm Dicke zur Verfugung, mit
denen beurteilt werden kann, ob die Tibiaresektion ausreicht
und ob ein potenzielles Spannungs-Ungleichgewicht aufgrund
der Deformitat besteht.

Zur Beurteilung der Laxitat im Gelenk wird die Dicke
ausgewahlt, bei der sich der Spaltprifer mit einem gewissen
Widerstand, aber ungehindert mit zwei Fingern zwischen
die resezierte Tibia und die native Femuranatomie schieben
lasst. Zur Bestétigung kann der néchstgréBere Spaltprifer
verwendet werden, der dann zu stramm sein sollte.

Bevor die Femurresektionen vorgenommen werden, muss flr
eine erfolgreiche Implantation ein Beugespalt von mindestens
6 mm und ein Streckspalt von mindestens 8 mm vorhanden
sein. Betragt die Gelenklaxitat weniger als 8 mm in Streckung
und 6 mm in Beugung, ist eine tibiale Nachresektion
erforderlich (Abbildung 14a).

Tipp: Das JOURNEY Il UK-System ist fiir die besten
Ergebnisse bei 1-2 mm postoperativem Streckspalt und
2-3 mm postoperativem Beugespalt konzipiert. Wenn
das Instrumentarium befolgt wird, fihrt es zu einem
ausbalancierten Beuge-/Streckspalt.

Tipp: Die distale Resektion kann um +/- 2 mm (in Schritten
von 1 mm) angepasst werden, um die Korrektur eines
Ungleichgewichts zu erleichtern.

Tipp: Die Spaltpriifer mit 6 und 7 mm Dicke sind rot geférbt, um
anzuzeigen, dass eventuell eine Nachresektion in Streckung
erforderlich ist (Abbildung 14b).

Alternativ kann die native Tibia-Oberflache

mittels computergestutzter Navigation und/oder
patientenspezifischen Instrumenten beurteilt und/oder
prapariert werden.

Abbildung 14a

Abbildung 14b

14 JOURNEY Il UK — Operationstechnik



Korrektur bei Ungleichgewicht im Gelenk

Die optimale Ausbalancierung ist erreicht, wenn vor der
Femurresektion ein Beugespalt von mindestens 6 mm und ein
Streckspalt von mindestens 8 mm vorhanden ist und gleichzeitig
der Beugespalt 0 bis 2 mm enger ist als der Streckspailt.
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Fur eventuell notwendige Korrekturen zur Wiederherstellung
der Balance sind die folgenden Methoden ublich, wobei die
Korrekturen in den aufgefuhrten Situationen normalerweise im
Bereich von 2 mm liegen:

Abbildung 15

Sowohl in Beugung als auch in Streckung zu straff

* Proximale Tibia weiter resezieren (Abbildung 15).

Sowohl in Beugung als auch in Streckung zu locker

* Dickeren Spaltprifer zur Beurteilung der Balance verwenden
(Abbildung 16).

Abbildung 16

In Streckung zu straff, in Beugung OK
-oder-
In Beugung zu locker, in Streckung OK

e Distales Femur mit den distalen Schneideblocken +1 oder +2
stérker resezieren (Abbildung 17). Abbildung 17

Tipp: Sorgféltig darauf achten, die Gelenklinie nicht
anzuheben.

In Beugung zu straff, in Streckung OK

e Tibia mit zusé&tzlichem Slope nachschneiden (Abbildung 18).

e Mit einer Raspel weiteres Material vom posterioren Femur
abtragen.

Tipp: Wenn die posteriore Femurresektion vorgenommen wird,
erfolgt eine Resektion um +2 mm, um die Femur-Komponente
nach anterior zu verschieben und den Beugespalt zu

entlasten. Hiermit wird der intakte posteriore Knorpel am Femur
berticksichtigt.

Abbildung 18

In Streckung zu locker, in Beugung OK

e Distales Femur mit den distalen Schneideblécken -1 oder -2 Abbildung 19
weniger resezieren (Abbildung 19).

JOURNEY Il UK — Operationstechnik 15
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Beurteilung der Ausrichtung der Tibiaresektion

Die Ausrichtung des resezierten Knochens an den Léngsachsen
der Tibia kann bestatigt werden, indem der Ausrichtstab-Adapter
mit einer Distanzschiene der geeigneten Dicke (gleiche Dicke
wie im vorhergehenden Schritt, siehe Abbildung) verwendet
wird. Bestatigen, dass der Stab in der Koronalebene parallel

zur Langsachse der Tibia liegt, d. h. das mediale Drittel des
Tibiatuberkels schneidet. Den erzielten posterioren Slope in der
Sagittalebene beurteilen (Abbildung 20).

Die Schritte in diesem Abschnitt kdnnen entfallen, wenn
anstelle der Probekomponenten zu einem spéteren
Zeitpunkt der Operation (nach Abschluss der femoralen
Knochenpréparation) eine computergestitzte Navigation
verwendet wird.

Abbildung 20

Anpassung der Tibiaresektion

Wenn die Tibia nachreseziert werden muss, die Tibia-
Resektionsfihrung wieder an der Tibia-Ausrichtlehre
anbringen (Abbildung 21).

Wenn eine zusétzliche Knochenresektion erforderlich ist, die
Tibia-Resektionsfuhrung mit dem Inbus entriegeln, um die
Resektionstiefe neu einzustellen. Die neue Resektionstiefe
kann an der Skala auf der Schnittfihrung abgelesen und/oder
mit den Tibiafuhlern bestétigt werden.

Sobald die gewiinschte Nachresektionstiefe eingestellt wurde,
die Tibia-Resektionsfuhrung verriegeln und die transversale
und sagittale Resektion durchfuhren.

Nach Abschluss der Resektionen die Schritte zur
Ausbalancierung und Ausrichtung des Gelenks wiederholen.

Abbildung 21

Tipp: Die Resektionsfihrung ldsst sich mit einer Genauigkeit
von weniger als einem Millimeter einstellen, um das Gelenk
prdzise ausbalancieren zu kénnen.

16 JOURNEY Il UK — Operationstechnik



Distale Femurresektion

Die nativen anatomischen Knochenstrukturen des distalen
Femurs des zu operierenden Kompartiments sind so zu
resezieren, dass eine ebene Oberfliche mit ausreichendem
Platzangebot und eine korrekte Ausrichtung des distalen
Femurimplantats moglich sind. Die distale Implantatdicke
betrégt 6,5 mm und die distale Resektion wird typischerweise
mit dem mit ,,0 (entsprechend 6,5 mm) markierten distalen
Schneideblock vorgenommen (Abbildung 22).
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Abbildung 22

Die Standardmethode furr die Resektion des distalen Femurs
sieht vor, dass der distale Schneideblock zusammen mit

einer kurzen Spacerfuhrung, die den aktuellen Gelenkspalt
angibt (mindestens 8 mm beim Schneideblock ,0%), zwischen
die resezierte proximale Tibia und das native distale Femur
gesteckt wird. AnschlieBBend wird ein einzelner Pin mit Schulter
in das zentrale Pin-Loch gesetzt und die distale Resektion wird
in Streckung mit verbleibender Spacerfiihrung durchgefihrt.
Darauf achten, dass das Sageblatt nicht zu weit nach posterior
gefihrt wird, um das Weichteilgewebe am posterioren Aspekt
des Knies nicht zu verletzen (Abbildung 23).

Abbildung 23

Die distale Femurresektion mit einem 1,27 mm oder 1,35 mm
dicken schmalen S&geblatt vornehmen. Den distalen Femur-
Schneideblock entfernen. AnschlieBend den Streckspalt

mit den mit ,Resected” (nach der Resektion) beschrifteten
Spaltpriifern testen. (Siehe Seite 19)

Tipp: Es kénnen distale Blocke mit +/- 1 mm oder +/- 2 mm Abbildung 24a Abbildung 24b
verwendet werden, um zusammen mit der ausgewdhlten

kurzen Spacerfiihrung eine Korrektur bei Ungleichgewicht

durchzufiihren (Abbildung 24a und 24b).

Tipp: Die distale Resektion kann auch in Beugung erfolgen
(Abbildung 25). Eine distale Resektion in Beugung ermdglicht
eine bessere Sicht auf die Sdge, um Verletzungen der
posterioren neurovaskuldren Strukturen zu vermeiden.

Fiir eine Resektion in Beugung miissen mindestens zwei

Pins verwendet werden, um zu gewdhrleisten, dass die
Schneideblockausrichtung stabil ist und erhalten bleibt. Die
héchste Stabilitét wird mit zwei parallelen Pins in der oberen
Lochreihe erzielt. Es ist aber auch méglich, einen Pin in die
obere Reihe und einen Pin auf der gegentiberliegenden Seite
in die untere Reihe zu setzen. Fir die Resektion in Beugung die
kurze Spacerfiihrung entfernen. Zur leichteren Entfernung der Abbildung 25
Spacerfihrung kann der Entfernungshaken verwendet werden.

JOURNEY Il UK — Operationstechnik 17
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Tipp: Bei Bedarf ist eine Nachresektion von bis zu

zwei Millimetern moglich, nachdem die erste Resektion
abgeschlossen und beurteilt wurde (Abbildung 29). Um dies zu
berticksichtigen, missen die oberen beiden Ldcher (mit Ringen
gekennzeichnet) mit Pins ohne Schulter fixiert werden, um die
korrekte Ausrichtung der Nachresektionsblécke zu ermdglichen
(Abbildung 26).

Dazu werden die beiden Pins nach Abschluss der ersten
distalen Resektion im Knochen belassen. Wenn gemal3 der
Beurteilung der Gelenkbalance nach der Resektion eine
weitere distale Resektion erforderlich ist, kann der distale
Nachresektionsblock mit 1 mm oder 2 mm verwendet
werden. Hierzu den Nachresektionsblock so auf die beiden
Pins setzen, dass diese in den Lochern liegen, die mit der
gewinschten zusatzlichen Resektionstiefe markiert sind
(Abbildung 27).

Tipp: Die beiden ganz auf3en liegenden Pins (mit einem
Schlosssymbol markiert) stehen winklig zueinander, um
bei Bedarf weitere Fixation zu bieten. Die Ldcher in dieser
Reihe konvergieren, sodass in dieser Reihe héchstens

ein Pin verwendet werden darf um zu verhindern, dass
Belastungskonzentrationen im Knochen erzeugt werden
(Abbildung 28a und 28b).

Tipp: Es wird empfohlen, zur Befestigung des distalen
Schneideblocks nicht mehr als 3 (drei] Pins zu verwenden, um
zu verhindern, dass postoperative Belastungskonzentrationen
durch Hohlrdume erzeugt werden.

Das bedeutet also zwei Pins in der oberen Lochreihe und einen
in der unteren. Es ist auch moglich, den Block mit nur EINEM
Pin zu befestigen (siehe Beschreibung in Abbildung 24). Es
wird empfohlen, zur Befestigung des distalen Schneideblocks
die geringste Anzahl von Pins zu verwenden, mit der der Block
fur die jeweils bevorzugte Resektionstechnik adaquat fixiert
werden kann.

Abbildung 26

Abbildung 27

Abbildung 28a

Abbildung 28b

18 JOURNEY Il UK — Operationstechnik



Beurteilung des resezierten Gelenkspalts

Die resezierte proximale Tibia und das resezierte distale
Femur kdnnen nun in Kombination beurteilt werden, um
sicherzustellen, dass ausreichend Knochen fur das Tibia- und
das distale Femurimplantat entfernt wurde.

Zur Beurteilung der Laxitat im Gelenk wird die Dicke
ausgewahlt, bei der sich der ,Resected”-Spaltpriifer mit einem
gewissen Widerstand, aber ungehindert mit zwei Fingern
zwischen die resezierte Tibia und das resezierte distale
Femur in Streckung schieben l&sst. Zur Bestatigung kann der
néchstgréBere Spaltprufer verwendet werden, der dann zu
stramm sein sollte.

Die Dicke des ,Resected”-Spaltprifers entspricht der
addierten Dicke von Tibia-Implantatkonstrukt und distalem
Femurimplantat (Abbildung 29).

Abschluss der Femurresektionen

In diesem Schritt wird die Praparation der Ubrigen ebenen
Femurresektionen durchgefihrt, mit denen der native
Knochen flr die Aufnahme der provisorischen Femur-
Probekomponenten vorbereitet wird. Die vorlaufige
GroéBenauswahl und Komponentenrotation werden ebenfalls
in diesem Schritt vorgenommen.

Optional: Der Knochen kann auch fir die Aufnahme der
Femurzapfen prépariert werden. (Die Préparation fir die
Zapfen kann auch spéater im Rahmen des Probelaufs erfolgen,
wenn Probekomponenten mit Bohrléchern verwendet werden.)

Die Femurimplantate existieren in zehn um jeweils 2 mm

in der A-P-Abmessung abgestuften GréBen und sind
seitenspezifisch (LM/RL und RM/LL). Entsprechend stehen
A-P-Schneidebldcke fur jede GréBe und Seite zur Verflgung,
wobei das AuBBenprofil des A-P-Blocks die Form des
zugehdrigen Femurimplantats représentiert (Abbildung 30).

Die Standardmethode fiir die Auswahl und Ausrichtung

des A-P-Schneideblocks sieht vor, dass der geeignete
.Resected“-Spaltpriifer mit einer Femur-Schnittlehre der
geschétzten Grofe gepaart wird. AnschlieBend wird dieses
Konstrukt zwischen die resezierte proximale Tibia und das
native posteriore Femur gesteckt und die distale Oberfléche
des Schneideblocks buindig an die distale Femurresektion
angelegt. AnschlieBend den Schneideblock in die gewiinschte
M-L-Position bringen und die vorbestimmte Grof3e beurteilen
(Abbildung 31).

Abbildung 29

Abbildung 30

Abbildung 31

JOURNEY Il UK — Operationstechnik
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Optional: Rotation und Platzierung kdnnen alternativ auch
durchgefuhrt werden, indem der T-Griff, adaptiert am
Schneideblock, verwendet wird (Figure 32). Er kann anstelle
des Spaltprifers zur Einstellung der Komponentenposition/
-rotation verwendet werden oder zur Feineinstellung, nachdem
der anteriore Pin befestigt und der Spaltprifer entfernt wurde.

Vorgeschlagen wird, die Komponentengréf3e so zu wahlen,
dass anterior zur Spitze der Komponente ungeféhr 2-3 mm
des freiliegenden resezierten Knochens zu sehen sind (wie in
Abbildung 33 dargestellt).

Nach Ermittlung der geeigneten KomponentengréBe und
-rotation sollte der Schneideblock mit Pins fixiert werden.
Hierzu einen Pin mit Schulter durch eines der beiden Locher
an der anterioren Seite des Blocks und einen Pin (mit oder
ohne Schulter) durch eines der schragen Fixationslécher
setzen. Nach der korrekten Befestigung kann der Spaltpriifer
entfernt werden (Abbildung 34).

Optional: Die Ausrichtungslécher fir die Femurprobe mit
Femurzapfenléchern kdnnen entweder mit einem 3,2-mm-
Bohrer (1/8 Zoll) angelegt werden oder indem ein Speed
Pin teilweise in den resezierten Knochen geschraubt wird.
Sorgfaltig darauf achten, diese Bohrungen nicht zu tief

anzulegen. Die Spikes an den Femurproben benétigen eine ca.

5-10 mm tiefe Bohrung (Abbildung 35).

Posteriore Resektion und Schragresektion durchfihren.
Vorgeschlagen wird, die posteriore Resektion zuerst
vorzunehmen, da sie die Referenz fur die Positionsausrichtung
der Komponente ist, und anschlieBend den Knochen fir die
Schragresektion zu préparieren (Abbildung 36).

Bitte die Informationen auf der folgenden Seite beachten.
Sie enthalten weitere Tipps fur GroBenauswahl und
Femurresektionen sowie eine optionale Bohrung fir die
Femurzapfen.

Abbildung 32

Abbildung 33

Abbildung 34

Abbildung 36
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Wenn eine zufriedenstellende endguiltige
Komponentenposition erreicht wurde, kénnen jetzt die
Femurzapfen gebohrt werden. Hierzu mit dem Femurbohrer
zuerst flr den posterioren und anschlieBend fir den
anterioren Zapfen bohren. Wenn in diesem Schritt gebohrt
wird, wird empfohlen, zuerst zu bohren und dann die
Resektionen abzuschlie3en. Diese Bohrungen bilden die
primére Ausrichtungsmethode fir die Platzierung des
endgultigen Implantats (Abbildung 37).

Tipp: Wenn die Probekomponenten mit Bohrléchern verwendet
werden, wird zum jetzigen Zeitpunkt nicht gebohrt.

Hinweis: Beim Bohren durch den A-P-Block fiir den
posterioren Zapfen den Bohrer bis zum zweiten Anschlag und
fur den anterioren Zapfen bis zum ersten Anschlag eindringen
lassen (Abbildung 38). Beim Bohren flir den posterioren
Zapfen vorsichtig vorgehen, da der Bohrer unter Umsténden
falsch ausgerichtet ist und den Schneideblock beim Bohren
verschieben kann, wenn der erste Anschlag nicht vor Beginn
des Bohrvorgangs die Flihrung erfasst hat.

Tipp: Nach Abschluss der Resektionen auf Osteophyten
am posterioren Kondylus prifen und diese ggf. entfernen.
(Der FinnenstéBel kann als Alternative zu einem Osteotom
verwendet werden, um die Entfernung zu erleichtern.)

Es sind drei Gruppen mit jeweils gleicher Femurresektion

und gleichen Zapfenpositionen vorgesehen, sodass die
endgltige GroBenauswahl der Komponenten innerhalb

der GroBengruppen spéter erfolgen kann. Die GréBen 1-3,

4-7 und 8-10 haben jeweils die gleiche Resektions- und
Zapfengeometrie. Um die Ermittlung der richtigen GroBe zu
erleichtern und die Mdglichkeit zur GroBBenanderung innerhalb
der Gruppe anzuzeigen, ist die nachstkleinere GréBe auf der
anterioren Seite des Blocks eingraviert (sofern innerhalb der
betreffenden Gruppe vorhanden). (Abbildung 39)

Tipp: Schneidebldcke weisen eine Referenzlinie auf, die das
Zentrum der Komponentenartikulation angibt. Sie kann als
Referenz fiir die M-L- und Rotationsplatzierung des Blocks
dienen.

Abbildung 37

Abbildung 38

Il GréBen1-3
I GroBen 4-7
M GroBen 8-10

Abbildung 39
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GroBenauswahl und Praparation der Tibia

In diesem Schritt wird der resezierte Tibiaknochen hinsichtlich
GroBe und Position der Tibia-Basisplattenkomponente
beurteilt. AnschlieBend erfolgt die Praparation des resezierten
Knochens zur Aufnahme der gréf3en- und seitenspezifischen
Fixationselemente des endguiltigen Tibia-Implantats.
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Die Tibia-Implantate sind in zehn medialen und acht lateralen
um jeweils 2 mm in der A-P-Abmessung abgestuften Gréf3en
und zwei Seiten pro Kompartiment (LM, RM, RL und LL) erhaltlich.
Die lateralen GréBen sind 0-7 und die medialen GréBen 1-10,
wobei die gleiche numerische GréB3e jeweils die gleiche A-P-
Lénge bedeutet (z. B. bei Groe 1 medial und lateral 40 mm A-P)
(Abbildung 40).

Abbildung 40

Die medialen Basisplatten wurden mit einer zur medialen Tibia
passenden Form optimiert, wahrend laterale Komponenten

breiter sind als mediale Basisplatten, um eine optimale Passung
im lateralen Kompartiment zu erzielen. Im Ermessen des Arztes
konnen beide Basisplatten jedoch auch im jeweils kontralateralen
Kompartiment verwendet werden. In diesem Fall sollte die typische
Seitenkonvention fur unikompartmentelle Kniesysteme (LM/RL und
RM/LL) befolgt werden (z. B. ist eine linke mediale Basisplatte als
Sekundarindikation fur das rechte laterale Kompartiment geeignet
und eine rechte laterale Basisplatte als Sekundarindikation fur das
linke mediale Kompartiment).

Zum System gehort eine hakenformige Tibia-GréBenlehre,

die verwendet werden kann, um die A-P-GroBe der Tibia-
Basisplattenkomponente ungehindert abzulesen. Dazu die
GroBenlehre auf die resezierte Oberfléche der Tibia legen,
sodass sie an der mesialen Wand anliegt, die durch die sagittale
Resektion entstanden ist. Die GroBenlehre referenziert die
posteriore Kortikalis der Tibia. Die Lehre einhaken, nach vorne
ziehen und die maximale tberhangfreie Tibiagrée an den
Bezugsmarkierungen ablesen (Abbildung 41). Abbildung 41

Sekundar kann die ImplantatgréBe auch mit den doppelseitigen
interaktiven Probekomponenten zur GroBenauswahl (medial)
bzw. den doppelseitigen symmetrischen GroBenlehren (lateral)
gepruft werden.

Hinweis: Die medialen interaktiven Probekomponenten
zur GréBenauswahl sind wahlweise mit und ohne Haken Abbildung 42
zur Referenzierung an der posterioren Kortikalis erhéltlich

(Abbildung 42). Diese Instrumente sind auBerdem

seitenspezifisch (es gibt separate Instrumente fiir links oder

rechts medial). Die laterale symmetrische GréBenlehre ist nicht

seitenspezifisch (das Instrument kann fir die linke oder rechte

Seite umgedreht werden). Die weiteren Anweisungen gehen
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davon aus, dass die GroBenlehren mit Haken verwendet
werden. Sie sind jedoch, abgesehen von der Referenzierung
an der posterioren Kortikalis, fur beide Varianten identisch.

Die doppelseitige GréBenlehre/Probekomponente flach auf

die resezierte Oberfléche der Tibia legen. Nach vorne ziehen,
sodass der Haken die posteriore Kortikalis referenziert. Die
Probekomponente zur Gré3enauswahl an die vertikale Resektion
anlegen und einen anteromedialen Uberhang der Komponente
vermeiden. Die korrekte GroBe ist die grofite vorhandene Gréf3e,
bei der kein Uberhang entsteht (Abbildung 43).

Tipp: Die interaktiven Probekomponenten zur Gré3enauswahl
weisen Kerben am Umfang auf, die die ndchstkleinere GréBBe
darstellen, sowie eine Kerbe am Griff, die die ndchstgroBere
GroBe angibt.

Nach der provisorischen GréBenauswahl kann eine Probe-Tibia-
Basisplatte der gleichen GréBe und Seite positioniert und die
provisorische Finne mit dem Tibiaprobe-Einschlaginstrument
eingeschlagen werden.

Tipp: Bei den medialen Probekomponenten kann das Pin-
Setz-/Extraktionsinstrument zur leichteren Platzierung der
Probe-Tibia-Basisplatte verwendet werden (Abbildung 44). (Bei
den lateralen Probekomponenten wurde auf diese Funktion
verzichtet, um mit der Patella verbundenes Weichteilgewebe zu
umgehen.)

Tipp: Manche Anwender bevorzugen es, die Finne anzubringen,
wdhrend die Probekomponente noch etwas anterior liegt

(2-3 mm), und die Probekomponente anschlieBend mit dem
Tibiaprobe-Einschlaginstrument nach posterior in die optimale
Position zu treiben. Die dabei entstehende Furche sorgt
eventuell fir bessere Zementfixation rund um die finne. Das
Design der Probekomponente weist eine konisch geformte
provisorische finne auf, um diese Bewegung zu erleichtern.

Wenn die Probekomponente korrekt positioniert ist, kann sie
mit einem Pin mit Rand durch das provisorische Pin-Loch

in anterior-medialen Aspekt der Probekomponente fixiert
werden. Zum System gehdrt ein 17 mm langer Knochendorn,
der mit dem Pin-Setz-/Extraktionsinstrument eingebracht und
entfernt werden kann (Abbildung 45).

Die resezierte proximale Oberflache kann nun flr die
Aufnahme der Tibiazapfen prapariert werden, indem mit dem
Tibiabohrer zwei Locher durch die Tibia-Probekomponente
gebohrt werden. Diese Bohrung wird in einem posterioren
Winkel von 20° angelegt, und zwar so, dass gentigend Raum
fur Knochenzement zur besseren Fixation zwischen Tibia-
Basisplatte und Knochen bleibt (Abbildung 46).

Abbildung 43

Abbildung 44

Abbildung 45

Abbildung 46
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Optional: Die medialen interaktiven Probekomponenten

zur GroBenauswahl weisen Merkmale auf, mit denen eine
Préparation fur Finne und Zapfen durchgeftihrt werden kann,
als Alternative zur Verwendung der Probe-Tibia-Basisplatten.
Diese Lehren kénnen &hnlich wie die Probe-Basisplatten

am Knochen befestigt werden. AnschlieBend kénnen

die Zapfenldcher wie oben beschrieben gebohrt werden
(Abbildung 47).

Die Praparation fir die Finne kann bei Verwendung der
interaktiven GréBenlehre mit dem FinnenstoBel (gemal3
Abbildung 48) erfolgen.

Die interaktive GroB3enlehre kann auch ein Probe-Tibia-Inlay
der gleichen GréBe aufnehmen, um den Probelauf zum
Bewegungsumfang durchzufuhren.

Hinweis: Der FinnenstoBel ist fur die Verwendung mit der
interaktiven Probekomponente zur GréBenauswahl vorgesehen
und wird bei der Tibia-Probekomponente nicht benétigt.

Probelauf zum Bewegungsumfang

In diesem Schritt werden Gelenkspannung und Ausrichtung
der Komponenten beurteilt und abgeschlossen. Wenn die
Zapfenbohrungen durch die A-P-Schneidebldcke angelegt
wurden, die entsprechende Abschluss-Probekomponente mit
dem Probepositionierer auswahlen und die in diesem Abschnitt
beschriebenen Bohrschritte auslassen (Abbildung 49).

Wenn bisher noch keine Zapfenbohrungen prépariert
wurden, die im Schritt zur Femur-Gré3enauswahl ermittelte
Femur-Probekomponente mit Bohrldchern der geeigneten
GroBe auswahlen. Die Femur-Probekomponente am dafir
vorgesehenen Halter anbringen und an das resezierte
Femur fihren. An der Probekomponente mit Bohrléchern
sind provisorische, bewegliche Dorne vorgesehen, um die
provisorische Fixation zu erleichtern.

Tipp: Die Probekomponente mit Bohrléchern kann anhand der
zuvor in den resezierten Knochen gebohrten Ausrichtungsldcher
platziert werden.

AnschlieBend kann ein Probe-Inlay der angemessenen Dicke
zwischen provisorische Tibia und Femur-Probekomponente
geschoben und die Gelenkspannung tber den
Bewegungsumfang beurteilt werden (Abbildung 49).

Tipp: Probe-Inlays sind nach GréBen farbkodiert und zur
Vereinfachung auch auf der Verpackung des endgtiltigen
Implantats angegeben (Tabelle 1).

Abbildung 47

Abbildung 48

Abbildung 49

JOURNEY? Il UNI-Probe-Inlays

Lateral Farbe Medial
0-1 Schwarz 1-2
2-3 3-4
4-5 Orange 5-6
6-7 7-8

Blau 9-10
Tabelle 1
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Zur Beurteilung der Gelenklaxitat in diesem Schritt sind zwei
Spannungs-Distanzbldcke vorhanden:

e Ein flacher Spaltpriifer, der an einem Ende 2 mm und am
anderen 3 mm dick ist.

e Ein gekrimmter Distanzblock mit einer Dickenskala an der
Oberseite und einem Radius an der gegenlberliegenden
Seite, der zur medialen Gelenkkrimmung passt.

Tipp: Das JOURNEY Il UK-Kniesystem ist fiir die besten
Ergebnisse bei 1-2 mm postoperativem Streckspalt und 2-3 mm
postoperativem Beugespalt konzipiert (Abbildung 50).

Konventionell kann dies als 2-mm-Distanzblock in Streckung
und 2- oder 3-mm-Distanzblock in Beugung gemaB Messung
mit der Spannungslehre beurteilt werden.

Alle Probekomponenten sind mit Markierungen versehen,

die das Artikulationszentrum angeben. Diese Markierungen
kénnen zur leichteren endgultigen M-L-Platzierung der Femur-
Probekomponente mit Bohrldchern verwendet werden.

Wenn die endgtiltige Position der Probekomponente mit
Bohrlochern ermittelt wurde, kénnen die Bohrungen fir die
Implantatzapfen mit dem Femurbohrer angelegt werden. Dazu
jeweils bis zum ersten Anschlag durch die beiden Bohrlécher
in der Femur-Probekomponente bohren (Abbildung 51).

Tipp: Die Probekomponente mit Bohrléchern ist mit einem
zusdtzlichen Pin-Loch versehen. Darin kann ein Pin mit Rand
gesetzt werden, wenn eine zusdtzliche Fixation erforderlich ist.

Optional: In diesem Schritt kdnnen auch Probekomponenten
mit Zapfen verwendet werden, um die adaquate Praparation
zu bestatigen (Abbildung 52).

Nach dem Probelauf zum Bewegungsumfang kann das
Probe-Tibia-Inlay mit dem Entfernungshaken entfernt werden.
AnschlieBend ggf. zusétzliche Fixations-Pins entfernen. Die
Femur-Probekomponente kann dann mit der enthaltenen
Knochenzange und die Tibia-Probekomponente mit dem
Pin-Setz-/Extraktionsinstrument entfernt werden (nur mediale
Probekomponenten; laterale Probekomponenten kénnen mit
einem schmalen, zulaufenden Osteotom angehoben werden).

Nach der Entfernung der Probekomponenten die
Knochenoberflachen zur Vorbereitung der endgdltigen
Implantation griindlich reinigen. Empfohlen wird eine Spilung,
um lose Partikel und Fremdkorper zu entfernen und eine
ideale Zementoberflache zu schaffen. Sicherstellen, dass

der resezierte Knochen vollkommen sauber und trocken ist
(Abbildung 53).

Abbildung 50

Abbildung 51

Abbildung 52

Abbildung 53
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Implantation der zementierten Komponenten

Der Zement wird sowohl auf den Knochen als auch auf das
Tibia-Implantat aufgetragen, um optimale Fixation zu erreichen.
Um den Zement in das Plateau zu komprimieren, kann ein
Osteotom verwendet werden (Abbildung 54).

Abbildung 54
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Die Tibia-Basisplatten-Komponente auf den praparierten
Tibiaknochen setzen. Die Tibiakomponente mit dem Tibia-
Einschlaginstrument einschlagen. Am posterioren Aspekt der
Tibiabasis beginnen und nach anterior vorarbeiten. Damit wird
erreicht, dass der Zement nach anterior austritt und nicht in
der posterioren Kapsel steckenbleibt. Uberschiissigen Zement
am Umfang der Tibiakomponente entfernen (Abbildung 55).

Abbildung 55

2

Hinweis: Bitte beachten, dass der Innenrand der Tibiabasis
frei von Zement und Fremdkdrpern sein muss, damit das Inlay
korrekt in die Tibiabasis einrasten kann (Abbildung 56).

Tipp: Vor dem Zementieren kénnen mit einem ddnnen Bohrer
(typischerweise 2 mm @) mehrere Lécher in die prédparierten
ebenen Oberfldchen gebohrt werden, um den Zement besser
im Knochen zu verankern.

Abbildung 56

Der Zement wird sowohl auf den Knochen als auch auf

das Femur-Implantat aufgetragen, um optimale Fixation zu
erreichen (Abbildung 57). Zement auf die Riickseite der
Femurkomponente auftragen. Das Femurimplantat einpassen,
indem die Femurzapfen auf die zuvor gebohrten Zapfenlocher
im Femur ausgerichtet werden.

¢

Abbildung 57
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Die Femurkomponente auf den préaparierten Knochen setzen.
Hierzu bei Bedarf das freie Femur-Einschlaginstrument
verwenden. Uberschiissigen Zement am Umfang der
Komponente entfernen (Abbildung 58).

Uberschiissigen Zement am posterioren Aspekt von
Femur und Femurkomponente sorgféltig vermeiden.
Uberschiissiger Zement, der nach posterior austritt, lasst
sich eventuell nur schwer entfernen (Abbildung 59).

Tipp: Zur besseren Zementkompression wéhrend des Abbindens
kann das Probe-Inlay verwendet werden (Abbildung 60).

Hinweis: Bewegungen der zementierten Implantate sorgfaltig
vermeiden, bis der Zement das Arbeitsstadium verlassen hat
und ausreichend ausgehartet ist.

Abbildung 58

Abbildung 59

Abbildung 60
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Verriegelung des Implantat-Inlays

Nun kann das Implantat-Inlay eingebracht und verriegelt
werden. Hierzu zuerst sicherstellen, dass die Tasche frei
von Fremdkdrpern ist. Die posteriore Verriegelungszone
der Tibia-Basisplatte optisch kontrollieren und sicherstellen,
dass das Implantat-Inlay nicht am vollstdndigen Einrasten
gehindert wird.

AnschlieBend das Implantat-Inlay in Position bringen, indem
die posteriore Verriegelungslasche in die Aufnahme der
Basisplatte gesteckt wird und die mesiale Wand des
Implantat-Inlays in Kontakt mit und parallel zu der

mesialen Wand der Tibia-Basisplatte ausgerichtet wird
(Abbildung 61). Sorgfaltig darauf achten, dass kein
Weichteilgewebe unter dem Implantat-Inlay liegt, da dies
sich als haufiger Fehlermechanismus erwiesen hat, der das
korrekte Einrasten des Implantat-Inlays im Basisplatten-
Implantat verhindert.

AnschlieBend das Implantat-Inlay mit dem dafir vorgesehenen
Verriegelungsinstrument im Basisplatten-Implantat verriegeln.
Dieses Instrument wurde dafir konzipiert, den Zementmantel
der Basisplatte wahrend der Implantation nicht zu
beeintréchtigen, indem der Anwender einen entsprechenden
Gegendruck nach unten auf den Griff austiben kann.

Zur korrekten Bedienung wird der Haken des Instruments
in den Aufnahmeschlitz am Basisplatten-Implantat gesteckt
(Abbildung 62a und 62b).

Abbildung 61

Abbildung 62a

Abbildung 62b
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AnschlieBend das Instrument drehen, um den Haken
einzupassen, bis er den Anschlag an der posterioren Wand
der Aufnahme in der Basisplatte berthrt (Abbildung 63).

3
T
—
Q
3
—_
Q
=
o
3

Dabei vorsichtig vorgehen und aufpassen, dass das
Instrument die anteriore Seite der Basisplatte nicht nach
proximal hebelt.

Nach dem Einpassen eine nach anterior und unten
gerichtete Kraft auf den Griff ausiiben und den
Ausldsehebel betatigen, um den Verriegelungsmechanismus
des Inlays einrasten zu lassen (Abbildung 64a und 64b).

Abbildung 64a Abbildung 64b

Die korrekte Einbringung verifizieren, indem bestétigt wird,
dass zwischen der Metall-Basisplatte und dem Implantat-Inlay
am gesamten Umfang ein gleichmaBiger Spalt von hochstens
0,5 mm vorhanden ist (Abbildung 65).

Abbildung 65

Wundverschluss

Das Kniegelenk letztmalig spllen und den Wundverschluss
durchfihren. Das vor Ort Ubliche postoperative
Wundpflegeprotokoll befolgen.
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JOURNEY Il UK bietet eine modulare Konfiguration der Siebe, die vom Operateur individuell gestaltet
werden kann. Die Layouts der Instrumentensiebe fiir Vergleichs- und Bestellzwecke sind in einem separaten

Handbuch abgebildet.

Weitere Informationen bitte dem interaktiven Sieblayout-Handbuch zu JOURNEY Il UK entnehmen.
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