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Die hierin beschriebene OP-Technik gibt die von den Autoren vorgeschlagene Behandlung bei unkom-
plizierten Eingriffen wieder. Letztendlich ist jedoch individuell zu entscheiden, welche Verfahrensweise
fur den jeweiligen Patienten am sinnvollsten ist. Fur weitere Produktinformationen sowie gesundheits-
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Zusammenfassung der Operationstechnik

1 Distale Femurresektion
Vergewissern Sie sich, dass bei der distalen Resektion gentigend Knochen von
der tiefsten Stelle der Trochleagrube entfernt wird, sodass eine Resektionsflache
entsteht, die einem «Schmetterlingsfliigel» ahnelt (d. h. ein fortlaufender «Grat»
kortikalen Knochens, der zwischen der medialen und lateralen Kondyle verlauft).

2 Proximale Tibiaresektion
Das Tibiaimplantat ist auf der medialen Seite 9,5 mm dick und auf der lateralen Linkes Knie
Seite 12 mm. Es wird empfohlen, die entsprechende Implantatdicke (9,5 mm bzw.
12 mm) von der nicht betroffenen Seite (medial bzw. lateral) zu entfernen.

Richten Sie die extramedulldre Tibiaausrichtung parallel zur tibialen Langsachse aus
(in den Schneideblock ist ein posteriorer Slope von 3° eingebaut).

Entfernen Sie fiir die BCS-Versorgung alle ACL/PCL Ansé&tze und fur die Medial Lateral
CR-Versorgung nur die ACL Ansétze von Femur und Tibia. f L
3 Beurteilung des Streckgelenkspalts Proximale Resektion

Der 10 mm Spacer-Block sollte sich leicht in den Streckgelenkspalt einfiihren las-
sen. Das Bein sollte sich dabei passiv vollstandig strecken lassen, um eine Laxizitét
von 1 mm zu gewahrleisten.

Wenn der 10 mm Spacer-Block nicht passt und gentigend Tibia reseziert wurde,
sollten am distalen Femur eventuell 2 mm nachreseziert werden.

4 Beurteilung des Beugegelenkspalts
Der asymmetrische 10 mm Tibia-Spacer Block sollte sich bei 90° Flexion leicht
zwischen den posterioren Kondylen und der resezierten Tibia einfiihren lassen.
Wenn der 10 mm Tibia-Distanzblock zu locker oder zu fest sitzt, einfach den 10 mm
Distanzblock-Adapter austauschen (z. B. 11 mm oder 9 mm), um eine korrekte
Balance zu erreichen.

Dabei ist die Differenz zwischen Streck- und Beugeplatzhaltern zu beachten
(z. B. 10 mm Extension - 11 mm Flexion = -1 mm Flexionsungleichgewicht).

5 FemurgréBenbestimmung
Positionierung: Legen Sie die GréBenschablone plan auf die distale
Resektionsflache. Bringen Sie den medialen Anschlag mit der medial-posteri-
oren Kondyle in Kontakt und pinnen Sie das Instrument medial oberhalb des
Anschlags fest.

Rotation: Stellen Sie die Rotation den anatomischen Landmarken entsprechend ein
(posteriore Kondylen, A/P-Achse und epikondylére Achse).

Ausbalancierung: Passen Sie die A/P-Position an. Dabei ist die gemessene
Differenz zwischen Extension und Flexion zu beriicksichtigen (z. B. -1 mm).

Finale Bohrung: Bohren Sie durch die Locher der GréBenschablone, um die finale
A/P-Position und Rotation festzulegen. AnschlieBend bestimmen Sie die A/P-
FemurgroBe mit dem anterioren Fihler (zur Positionierung siehe Abbildung).




6 Femorale A/P- und Schréagresektionen
Wahlen Sie die Femur-Schneideblock-GréBe, bei der nur eine minimale
anteriore/posteriore Anpassung erforderlich ist, um ein Anheben des
patellofemoralen Gelenks oder ein anteriores Einkerben des Femurs zu
vermeiden.

Setzen Sie vor dem flektierten posterioren Schnitt die Retraktoren so an,
dass die Sehne des M. popliteus geschutzt wird.

7 JOURNEY Il BCS: Kastenpraparation
Nachdem die Femurprobe komplett aufgeschlagen wurde, platzieren Sie
einen 30 mm SPEED PIN°® mit Schulter durch den anterolateralen Anteil,
bevor Sie den Einschléger entfernen. Schieben Sie das gro3enspezifi-
sche Kastenprépariermodul von anterior nach posterior in die Femurprobe
ein. Frasen Sie erst anterior, dann posterior. Zum Abschluss der
Kastenpraparation meif3eln Sie erst anterior, dann posterior.

7a JOURNEY Il CR: Notchpraparation und Bohren der Aufnahmel6cher
Nachdem die Femurprobe komplett aufgeschlagen wurde, platzieren Sie
einen 30 mm SPEED PIN mit Schulter durch den anterolateralen Anteil,
bevor Sie den Einschlager entfernen. Verwenden Sie die angeschragte
anteriore Kante der Femurprobe als Ségeblattfiihrung und ségen Sie den
anterioren interkondyléren Femurknochen mit einem schmalen Sageblatt
heraus.

Wahlen Sie das CR Notch-Probemodul der passenden Grof3e aus. Passen
Sie zuerst den anterioren Aspekt des Moduls ein. Schlagen Sie anschlie-
Bend den posterioren Aspekt des Manipuliermoduls mit dem Einschléger
ein, bis es bundig in der Femurprobe sitzt.

Um die Aufnahmeldcher fir die femoralen Zapfen vorzubereiten, bohren Sie
mit dem Zapfenbohrer bis zum Anschlag durch die beiden distalen Locher
der Femurprobe.

8 Ausrichtung der Tibiabasis
Legen Sie die Position der Tibiabasis den anatomischen Orientierungs-
punkten der Tibia entsprechend fest (optimale Passform, Abdeckung,
sowie mediales Drittel der Tuberositas tibiae). Befestigen Sie die Tibiabasis
mit zwei 30 mm SPEED PINS mit Schulter.




Zusammenfassung der Operationstechnik

9 Probelauf
Das Kniegelenk sollte passiv in volle Streckung fallen.

Unter Varus- und Valgusstress sollte Uber den gesamten Flexionsbogen (0°, 30°, 60°,
90° und 120°) eine Laxizitat von 1 — 2 mm herrschen.

Nach dem Probelauf kennzeichnen Sie die Tibiarotation anhand der
Lasermarkierungen mit dem Kauter und préparieren dann die Tibia abschlieBend mit
dem Finnen-SchaftstoBel.

10 Implantation und Wundverschluss
Saugen Sie das tibiale Schaftloch aus. Vermeiden Sie eine Kontamination der
Implantatunterseite mit Fett oder anderen Flissigkeiten, bevor Sie den Zement auftra-
gen. Bringen Sie den Zement groBzugig auf die trockene Unterseite der Tibiabasis und
auf den Schaft auf und applizieren Sie den Zement in das Schaftloch.

Femurkomponente am jeweiligen Einschlager (CR oder BCS) befestigen, Zement auf-
bringen und auf den préaparierten Femurknochen aufrotieren und einschlagen.

Schieben Sie den PE-Einsatz bei 110° Flexion flach nach hinten, bringen Sie
dann das Knie in volle Streckung und verriegeln Sie den PE-Einsatz mit dem PE-
Einsetzinstrument in der Tibiabasis.

Richten Sie wahrend des Wundverschlusses den Kniestreckapparat anatomisch aus
oder verschlieBBen Sie das Kniegelenk bei gebeugtem Knie.






EinfUhrung

Das JOURNEY® Il TKA Kniesystem soll den Funktionsgrad bei vollsténdigem Kniege-
lenkersatz verbessern. Die Patienten haben weniger Schmerzen und kénnen wieder
ein aktiveres Leben fuhren. Dank der einzigartigen Eigenschaften des JOURNEY |I
Totalkniesystems, mit seiner anatomischen Rekonstruktion und Kinematik und
seinen hochwertigen Gleitpaarungen, wird eine optimale Funktion, Beweglichkeit und
Haltbarkeit erreicht.

Gute Patientenergebnisse sind unter anderem einer reproduzierbaren Operations-
technik und einem prézisen Instrumentarium zuzuschreiben. Das JOURNEY Il BCS und
JOURNEY Il CR Instrumentarium erlaubt es dem Anwender, zuverléssige und reprodu-
Zierbare Ergebnisse zu erzielen.

Ziel der Designer war die Entwicklung von prézisen, leicht zu handhabenden Instru-
menten. Doch muss jeder Arzt die Eignung des Verfahrens auf Grundlage seiner
Kenntnisse und Erfahrungen und geméaB seiner Einschatzung des Patienten bewerten.

Indikationen

Das JOURNEY Il TKA ist indiziert bei rheumatoider Arthrose, posttraumatischer Arthrose,
Osteoarthrose oder degenerativer Arthrose, nach fehlgeschlagener Osteotomie oder
unikompartimentellem Knieersatz. Dieses Kniesystem wurde fur den Primareingriff bei
Patienten, bei denen das vordere und/oder das hintere Kreuzband insuffizient, die
Seitenbé@nder aber intakt sind, entwickelt.

Das JOURNEY Il BCS und JOURNEY II CR Kniesystem erméglicht mehr Mobilitét im
lateralen Kompartiment als andere Kniesysteme, wodurch die normale Kniebewegung
reproduziert werden kann. Fur Patienten mit signifikanter Varus- oder Valgusdeformitat
(> 15°), krankhafter Adipositas oder defekten Seitenbéndern ist abzuwégen, ob ein
héherer Kopplungsgrad von Vorteil wére. Wenn bei solchen Patienten die Implantation
eines JOURNEY Il BCS oder JOURNEY Il CR Kniegelenks geplant ist, dann ist der
Beugespalt bei vollstdndig gespannten Bandern (z. B. mit Spreizern) bei reponierter
Patella genau zu beurteilen und vorsichtshalber sollte ein Kniesystem mit hherem
Kopplungsgrad zur Verfligung stehen.



Einleitung

Praoperative Planung

Bestimmen Sie den Winkel zwischen der mecha-
nischen Achse und der femoralen Schaftachse
anhand einer Ganzbein-Réntgenaufnahme. Diese
Messung dient der intraoperativen Einstellung des
Valguswinkels und der korrekten Wiederherstellung
der Beinachse. Beriicksichtigen Sie, dass Winkel-
abweichungen im Knie zu Flexionskontrakturen oder
Rotationsfehlern der unteren Extremitéten fihren
kénnen.

Hinweis: Es wird empfohlen, an den Rontgenbildern
eine préoperative Planung durchzufihren. Dies ist
sinnvoll, da die FemurgréBen (1 — 8, 9 —10) unter-
schiedliche Kondylendicken und damit Resektions-
tiefen haben.

Empfohlene Sageblatter*

Vertikale Achse

Artikel-Nr. m Sageblattbreite

75101996
54780035 Synthes/Zimmer
75102012 Aesculap alt
54780036 Aesculap alt
75102014 Aesculap 3Ti

54780037 Aesculap 3Ti

54780038 Linvatec Hall

54780039 Linvatec Hall

54780041 Stryker

54780042 Stryker

75101994 Stryker S6

54780044 Stryker S6




Inzision

Lagerung des Beins

Eine richtige Lagerung des Beins ist bei der minimal invasiven
Knietotalendoprothetik entscheidend. Wahrend des
Operationsverfahrens sollte das Knie auf 70° — 110° gebeugt sein.
Eine Hyperflexion ist nur bei bestimmten Schritten der Operation,

z. B. bei der Insertion des Tibiaimplantats, erforderlich. Um das Bein
in der richtigen Position zu halten, kann ein Sandsack verwendet
werden.

Inzision

Am gestreckten Bein fihren Sie medial der Patella eine anteriore
Langsinzision von 9,5 bis 12 cm Lange aus. Die Inzision reicht
ungefahr von der Mitte der Tuberositas tibiae bis leicht proximal des
oberen Randes der Patella. Um die Gefahr einer Nekrose an den
Wundréndern zu minimieren, sollte die Inzision erweitert werden,
wenn an den Randern zu viel Spannung auftritt.

Arthrotomie

Er6ffnen Sie das Gelenk Gber einen minimalen para patellaren
oder einen Mini Mid-Vastus Zugang. Der Midvastus-Zugang
bietet den Vorteil einer schnelleren postoperativen Genesung
des Kniestreckapparats. In manchen Féllen jedoch, in denen
der Kniestreckapparat steif oder der Patient sehr muskulos ist,
vereinfacht die parapatellare Kapseleréffnung die Mobilisierung
der Patella. Beide Arthrotomiearten kénnen im Falle einer
unzureichenden Gelenkeinsicht auf die konventionelle Lénge
erweitert werden.



Beim minimalen Midvastus-Zugang setzen Sie den Schnitt etwa
5 mm medial der Tuberositas tibiae an und fihren die Inzision
entlang des medialen Randes der Patella bis zum oberen Rand
der Patella.

Die Bursa suprapatellaris wird dargestellt, von der Unterseite
der Sehne geldst und erhalten.

Bestimmen Sie den distalen Ansatz des M. vastus medialis
obliquus (VMO) und die Richtung der Muskelfasern. Fiihren
Sie einen schrégen Schnitt in Richtung des M. vastus obliquus
durch. Dann spalten Sie die Muskelfasern stumpf auf etwa

2 cm Lange.

Zugang

Bringen Sie das Bein in Streckung und ziehen Sie die Patella
nach lateral. Trennen Sie das Fett medial und lateral der Patella
ab, wobei eine geringe Menge Fett unter der Patellarsehne
zurlickbleibt. Lésen Sie die Patellarsehne proximal der
Tuberositas von der Tibia ab. In diesem Moment erleichtert

die Abtrennung des Vorderhorns des lateralen Meniskus die
Retraktion des Kniestreckapparats und verbessert den Zugang
nach lateral. Losen Sie das Vorderhorn des medialen Meniskus
und trennen Sie es mittels Elektrokauter und Meif3el von der
proximal-medialen Tibia ab.

Platzieren Sie einen schmalen gekrimmten Hohmann-Haken
an der lateralen Seite des Knies, um die Patella in subluxierter
Position zu halten. Platzieren Sie einen zweiten Hohmann- oder
einen Z-Haken entlang des medialen Randes der proximalen
Tibia, um das mediale Seitenband zu schitzen.

Lésen Sie die Weichteilansétze an der proximal-medialen
Tibia in gewohnter Weise. SchlieB3lich trennen Sie das vordere
Kreuzband ab.




Montage der Instrumente

Montage der IM Femur-Ausrichtung

1 Befestigen Sie das gewéhlte Valgusmodul (5°, 6° oder 7°) an
der Valguslehre. Achten Sie darauf, dass bei Operation des
linken Kniegelenks am Valgusmodul die Markierung «left» nach
anterior weist, bzw. bei Operation des rechten Kniegelenks die
Markierung «right».

2 Befestigen Sie einen modularen T-Griff am Markraumstab und
bringen Sie den Stab durch das an die Valguslehre monierte
Valgusmodul ein (Abbildung 1).

3 Montieren Sie den distalen Femur-Schneideblock an die
Valguslehre. Um sicherzustellen, dass die Resektionstiefe der
distalen Dicke der Femurkomponente entspricht, positionieren
Sie den Schneideblock auf Hohe der Markierung «Primary».
Drehen Sie den Hebel nach medial in die horizontale Position,
um die Montage zu verriegeln.

Abbildung 1

N 8 NS ‘___ o Foo,
! 'ﬁ\nv’ M

Valgusmodul Valguslehre T-Griff Markraumstab Distaler Femur-
5° 7144-0014  7144-1144 7111-0080 Lang 7151-2040 Schneideblock
6° 7144-0016 Kurz  7151-2035 7144-1147

7° 7144-0018

10



Intramedullére Femurausrichtung

1 Er6ffnen Sie den femoralen Markraum mit dem 9,5-mm-Markraum-
bohrer. Der Bohrer hat eine 12-mm-Stufe, um den femoralen
Markraum am Kanaleingang groBBer zu erdffnen. Falls ein tibiale
intramedullére Ausrichtung gewiinscht wird, kann der Bohrer benutzt
werden, um bei diesem Schritt auch den tibialen Markraum zu o
er6ffnen (Abbildung 2).

Tipp: Falls erwiinscht, kann der distale Femur-Schneideblock auf
eine Resektionstiefe von zusétzlich +2, +5 oder +7 mm eingestellt
werden.

2 Schieben Sie den Markraumstab vorsichtig in den Femurkanal,
bis die Femur-Valguslehre die distalen Femurkondylen berihrt Abbildung 2
(Abbildung 3).

Tipp: Manchmal berthrt die Valguslehre nur eine der distalen
Femurkondylen.

3 Richten Sie die Femur-Valguslehre in neutraler Rotation zu den
posterioren Kondylen aus (Abbildung 4). Impaktieren Sie einen oder
beide der Gleit-Négel in das distale Femur.

Abbildung 3

Abbildung 4
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Valgusmodul Valguslehre T-Griff Markraumstab Distaler Femur- Markraumbohrer
50 7144-0014 7144-1144 7111-0080 Lang  7151-2040 Schneideblock 9,5 mm
6°  7144-0016 Kurz  7151-2035 7144-1147 7401-2111

7° 7144-0018



Distale Femurresektion

1 Schlagen oder bohren Sie zwei Pins durch die
zwei mit «O» markierten Locher ein, um den dista-
len Femur-Schneideblock am anterioren Femur zu
sichern. Wenn der Sageblock auf die adéquate dis-
tale femorale Resektionsebene eingestellt ist, sollte
fUr zusatzliche Stabilitat ein oder besser zwei weite-
rere Pins schrég eingebracht werden (Abbildung 5).

2 Entriegeln Sie den Hebel der Valguslehre und
entfernen Sie den Markraumstab und die Instru-
mentenmontage mit dem Universalextraktor
(Abbildung 6). Nur der distale Femur-Schneideblock
verbleibt am Femur.

3 Fihren Sie die distale Femurresektion durch Abbildung 5

(Abbildung 7) und entfernen Sie anschlieBend den

Entriegelt
distalen Femur-Schneideblock.

Tipp: Erweist sich die distale Femurresektion als zu
gering, entfernen Sie die schragen Pins. Versetzen
Sie den Schneideblock auf die gewlinschte Resek-
tionshohe durch die +2 bzw. +4 mm Pinlécher und
bringen Sie den schrégen Pin erneut ein.

Abbi

Abbildung 7

N - g —

Valgusmodul Valguslehre Universalextraktor ~ Markraumstab Distaler Femur- SPEED PIN®
5° 7144-0014  7144-1144 (Gleithammer) lang 7151-2040  Schneideblock 7401-3480
6° 7144-0016 7144-0366 Kurz  7151-2035 7144-1147

7° 7144-0018
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Hinweis zur GroBenbestimmung

Die Femurkomponente des JOURNEY® Il Kniesystems
erfordert eine groBenabhéngige distale Resektion fur
die unterschiedlichen FemurgréBBen ,Standard” und
,GroB3* (siehe Tabelle).

Eine préoperative GréBenplanung hilft, um die
FemurgréBe abzuschatzen und die entsprechende
distale Resektionstiefe festzulegen.

Liegt die vorabbestimmte Grof3e zwischen 8 und 9,
wird empfohlen, die distale Resektion fir die gréBere
der beiden FemurgréBen durchzufiihren und wie
gewohnt fortzufahren.

Der distale Schneideblock ist standardméaBig so
konzipiert, dass 9,5 mm des nicht betroffenen
medial- distalen Femurs entfernt werden.

3 Resezieren Sie das distale Femur und entfernen Sie
anschlieBend den distalen Schneideblock.

JOURNEY Il BCS

3]
aQ
=
o]

<
3]
Q

=

Distale

esektion

JOURNEY Il CR

esektion




Montage der Instrumente

Extramedulléare Tibia-Ausrichtelehre

Schieben Sie den Stab der Sprunggelenksklemme
durch das distale Ende der EM Tibia-Ausrichtelehre
und schrauben Sie den Verriegelungsbolzen in den
Stab (Abbildung 1).

Befestigen Sie die Sprunggelenksklemme am
Sprunggelenk des Patienten arretieren Sie die
Montage durch Drehen des goldfarbenen Knopfes.

Wahlen Sie den korrekten Tibia-Schneideblock, links
oder rechts. Wahlen Sie den EM Tibiastab mit Spikes
zur proximalen Fixierung oder den EM Tibiastab mit
distaler Fixierung.

EM Tibiastab ohne Spikes

Setzen Sie den entsprechenden Tibia-
Schneideblock, links oder rechts, auf die Scheibe
oben am EM Tibiastab ohne Spikes (Abbildung 2).
Drehen Sie den zentralen Drehknopf fest, um den
Schneideblock in Position zu arretieren.

Setzen Sie den EM Tibiastab von oben in die EM
Tibia-Ausrichtelehre, justieren Sie die Montage und
verriegeln Sie diese mit dem goldenen Hebel.

EM Tibiastab mit Spikes

FGhren Sie den EM Tibiastab mit Spikes durch die
Offnung im Tibia-Schneideblock, justieren Sie die
Position des Schneideblocks und drehen Sie den
zentralen Drehknopf fest, um den Block in Position
zu verriegeln.

Setzen Sie den EM Tibiastab mit Spikes von oben

in die EM Tibia-Ausrichtelehre, justieren Sie die
Montage und verriegeln Sie diese mit dem goldenen
Hebel (Abbildung 3).

Abbildung 1

Abbildung 2

Goldener Knopf

Zentraler Drehknopf

) [~
f
Hebel

Abbildung 3

— =y

Sprunggelenks- EM Tibia- Tibia-

klemme Ausrichtelehre Schneideblock

7144-0444 7144-0448 Links  7144-1136
Rechts 7144-1137

EM Tibiastab
ohne Spikes
7144-0446

EM Tibiastab
mit Spikes
7144-0198



Tibia: Extramedullére Ausrichtung

Flr die extramedullére Tibiaausrichtung kdnnen Sie
einen EM Tibiastab mit oder ohne Spikes verwen-
den.

Tibiaausrichtung: EM Tibiastab ohne Spikes

_

gelenk des Patienten und stellen Sie den distalen
M/L-Schieber mittig Gber dem Tibiotalargelenk ein,
proximal der Malleoli in Verldngerung des zweiten
Strahls (Abbildung 4).

Der Schneideblock am proximalen Ende der Mon-
tage sollte proximal der Tuberositas tibiae sitzen
(Abbildung 5).

2 Beurteilen Sie die Rotation der Ausrichtelehre und
das posteriore Gefélle der Resektionsebene. Die
Rotation der Tibia-Ausrichtelehre sollte auf das
mediale Drittel der Tuberositas tibiae und Uber dem
zweiten Strahl ausgerichtet sein (Abbildung 6).

3 Wegen des posterioren tibialen Gefélles von 3° ist
die Rotationsausrichtung wichtig. Der Slope kann je
nach individuellen anatomischen Gegebenheiten
des Patienten angepasst werden (Abbildung 7).

Befestigen Sie die Sprunggelenksklemme am Sprung-

Abbildung 4

Abbildung 5

o5
N2
(o~
Abbildung 6 Abbildung 7
Sprunggelenks- EM Tibia- Tibia- EM Tibiastab ohne
klemme Ausrichtelehre Schneideblock Spikes
7144-0444 7144-0448 Links 7144-1136 7144-0446

Rechts 7144-1137



Tibiaausrichtung: EM Tibiastab mit Spikes

1 Befestigen Sie die Sprunggelenksklemme am
Sprunggelenk des Patienten und stellen Sie den dis-
talen M/L-Schieber mittig Uber dem Tibiotalargelenk
ein, proximal der Malleoli in Verldngerung des zwei-
ten Strahls (Abbildung 8).

Der Schneideblock am proximalen Ende der
Montage sollte proximal der Tuberositas tibiae sitzen Abbildung 9
(Abbildung 9).

2 Schlagen Sie den posterioren, langeren Spike ein,
um den Tibiastab mit proximaler Fixierung auf dem

Abbildung 8
Tibiaplateau zu sichern (Abbildung 10).

3 Beurteilen Sie die Rotation der Ausrichtelehre und
das posteriore Gefélle der Resektionsebene. Die
Rotation der Tibia-Ausrichtelehre sollte auf das
mediale Drittel der Tuberositas tibiae und Uber dem
zweiten Strahl ausgerichtet sein (Abbildung 11).

4 Wegen des posterioren tibialen Gefélles von 3° ist
die Rotationsausrichtung wichtig. Der Slope kann je
nach individuellen anatomischen Gegebenheiten
des Patienten angepasst werden (Abbildung 12).
Schlagen Sie den zweiten, anterioren Spike des
Tibiastabs ein, um die Montage an der Tibia zu
sichern (Abbildung 13).

Abbildung 11 |

Abbildung 12

Abbildung 13
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Sprunggelenks- EM Tibia- Tibia- EM Tibiastab mit

klemme Ausrichtelehre Schneideblock Spikes
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Tibiaresektion

1 Schieben Sie den FuB3 des Tibia-Tiefenfuhlers in die
Ségeblattfuhrung des Tibia-Schneideblocks ein, um
den Tiefenfihler am Schneideblock zu befestigen.

2 Schieben Sie den Schneidblock nach unten, bis der
Tiefenflhler den tiefsten Punkt des weniger destru-
ierten Tibia-Kompartiments berthrt (Abbildung 14).
Der Tiefenfuhler kann durch Drehen des Knopfes
oben am Tiefenfuhler auf eine tibiale Resektion von
1-13 mm eingestellt werden.

Abbildung 14

Abbildung 15

3 Bringen Sie Pins durch mindestens zwei der zentra-
len Locher ein und anschlieBend einen weiteren Pin Linkes Knie
durch das schrag verlaufende Loch, um den Tibia-
Schneideblock am Tibiaknochen zu fixieren.

Medial Lateral

o "!"_-l".'“l'-l' .

Proximale Resektion

Q
(7]
N =
. . &
Linkes Knie P

Medial Lateral

'.

Proximale Resektion

Tibia-Tiefenflihler Extramedullarer Tibia-
7144-1143 Ausrichtestab Schneideblock
114861 Links 7144-1136

Rechts 7144-1137



4 Um die Montage zu entfernen:

a Um die Instrumentenmontage mit dem EM
Tibiastab mit Spikes zu entfernen, l6sen Sie
den goldenen Hebel oben an der EM Tibia-

Ausrichtelehre und l6sen Sie die Rdndelschraube

am Schneideblock und entfernen den Tibiastab
mit Spikes durch leichte Schldge mit dem
Gleithammer (Abbildung 16).

b Die Instrumentenmontage mit dem Tibiastab

ohne Spikes kann an der Tibia verbleiben. Wenn
Sie diese Montage entfernen méchten, l6sen Sie

die Randelschraube und ziehen den Tibiastab
ohne Spikes nach unten aus dem Tibia-
Schneideblock heraus.

5 Fuhren Sie die tibiale Resektion durch. Flihren Sie
dabei das Sageblatt erst nach posterior und dann
nach lateral (Abbildung 17).

Abbildung 16

Abbildung 17

Réndelschraube (entriegelt)
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Universalextraktor Tibia-
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Montage der Instrumente

Intramedullare Tibia-Ausrichtelehre

1 FUhren Sie den externen Ausrichtestab der
intramedulldren Tibia-Ausrichtelehre durch das
Loch im linken bzw. rechten Tibia-Schneideblock,
veriegeln den Block mit der Schraube und
verriegeln Sie den goldenen Hebel (Abbildung 1).

2 Befestigen Sie den T-Griff am Markraumstab und
fuhren Sie den Stab durch die Ausrichtehllse der

Tibia-Ausrichtelehre (Abbildung 2).

Ausrichtehiilse

Ausrichtestab

Abbildung 1

Abbildung 2
T-Griff Tibia-Schneideblock IM Tibia- Markraumstab
7111-0080 Links 7144-1136 Ausrichtelehre Kurz  7144-0006
Rechts 7144-1137 7144-0200 Lang 7144-0004



Montage der Instrumente

1 Er6ffnen Sie den tibialen Markraum mit dem 9,5-mm
Markraumbohrer. Der Bohrer hat eine 12-mm Stufe,

um den Markraum am Kanaleingang groBer zu eroff- i
nen (Abbildung 3). Die vorbereitende Resektion der _
Eminentia intercondylaris kann die Positionierung der \ .

Tibia-Bohrfihrung auf dem Tibiaplateau erleichtern.

2 Bringen Sie den Markraumstab vorsichtig in den
Tibiakanal ein.

Abbildung 3

3 Beurteilen Sie die Rotation der intramedulléren
Tibia-Ausrichtelehre. Wegen des posterioren tibialen
Gefélles von 3° ist die Rotationsausrichtung wich-
tig. Der externe Ausrichtestab der intramedulléren
Ausrichtelehre sollte auf das mediale Drittel der
Tuberositas tibiae ausgerichtet sein (Abbildung 4).

4 Um die Rotationsausrichtung zu verriegeln, impaktie-
ren Sie das proximale Ende der Ausrichtehdlse, um
die distalen Spikes in das Tibiaplateau einzuschla-
gen (Abbildung 5).

Abbildung 4

Abbildung 5

=
t—ORIND - e ——— —

IM-Bohrer Tibia- IM Tibia- Markraumstab
7401-211 Schneideblock Ausrichtelehre Kurz  7144-0006
Links 7144-1136 7144-0200 Lang 7144-0004

Rechts 7144-1137
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Tibiaresektion

1 Schieben Sie den FuB3 des Tibia-Tiefenfuhlers in die
Ségeblattfihrung des Tibia-Schneideblocks ein, um
den Tiefenfuhler am Schneideblock zu befestigen.

2 Schieben Sie den Schneideblock nach unten, bis der
Tiefenflhler den tiefsten Punkt des weniger destru-
jerten Tibia-Kompartiments berthrt (Abbildung 6).
Der Tiefenfuhler kann durch Drehen des Knopfes
oben am Tiefenfuhler auf eine tibiale Resektion von
1-13 mm eingestellt werden.

Abbildung 6
Abbildung 7
. - . 2
3 Bringen Sie Pins durch zwei der zentralen Locher S
. s s s . e
ein und elnschheBend einen weiteren Pl.n .durch Linkes Knie P
das schrég verlaufende Loch, um den Tibia-
Schneideblock am Tibiaknochen zu fixieren.
Medial Lateral
o ‘!:l” L o
Proximale Resektion
Linkes Knie

Medial Lateral

'.

Proximale Resektion

[
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Tibia-Tiefenfuhler Tibia- Ausrichtestab
7144-1143 Schneideblock 7144-1148
Links 7144-1136

Rechts 7144-1137
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4 Um die Montage zu entfernen: Losen Sie die Randel-
schraube am Tibiaschneideblock und entfernen Sie
die Ausrichtemontage mit dem Universalextraktor.
Der Gleithammer verbleibt in Position an der anterio-
ren Tibia (Abbildung 8).

5 FUhren Sie die tibiale Resektion durch. Flihren Sie
dabei das Sageblatt erst nach posterior und dann
nach lateral (Abbildung 9).

Abbildung 8

Abbildung 9

. '%

Universalextraktor  Tibia- Ausrichtestab
(Gleithammer) Schneideblock 7144-1148
7144-0366 Links 7144-1136

Rechts 7144-1137
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Beurteilung des Streckgelenkspalts

Hinweis: Bei Implantation eines BCS Knies entfernen Sie, falls noch
nicht geschehen, den vollstandigen PCL-Ansatz von der femoralen
intrakondylaren Notch mit einem Kauter oder Skalpell, da das PCL
die Beurteilung der Extension beeintréchtigt. Bei der femoralen
Kastenpraparation werden unter Umstanden NICHT alle Fasern des
hinteren Kreuzbands geldst.

Hinweis Beurteilen Sie den Streckgelenkspalt, bevor Sie den
posterioren Schnitt setzen, da die Entfernung der posterioren
Kondylen eine Erschlaffung des posterioren Gewebes
bewirken und zu einem falschen Empfinden einer erhdhten
Extensionslaxizitat fihren kann.

Achten Sie darauf, dass vor der Beurteilung des Streckgelenkspalts
alle posterioren Osteophyten zu entfernen sind. Zu diesem
Zeitpunkt kénnen posteriore Osteophyten zu einer ungenauen
Streckspaltbalancierung nach Ausfuhrung aller Resektionen fihren.

pu—y

Befestigen Sie den Handgriff vorne am symmetrischen Flexion/
Extension-Block der korrekten Dicke. Erhélilich ist dieser in Standard
(FemurgréBe 1-8) und GroB (FemurgréBe 9-10). Klicken Sie den
10-mm-Distanzblock-Adapter in den Flexion/Extension-Block ein.

2 Der Flexion/Extension-Block mit 10-mm-Distanzblock-Adapter sollte
sich leicht in den Streckgelenkspalt einfuhren lassen.

Hinweis: Verwenden Sie den 10-mm-Distanzblock-Adapter, um
eine minimale Laxizitét von 1 mm, bei der spéteren Verwendung
eines 9-mm-PE-Einsatzes, zu gewahrleisten.

Hinweis: Der Flexion/Extension-Block mit 10-mm-Distanzblock-
Adapter benétigt einen 20-mm-Gelenkspalt (fir ein
StandardgréBen-Implantat (FemurgréBe 1-8), eine 9-mm-PE-Einsatz
(19 mm) plus T mm Laxizitat).

3 Falls erforderlich, variieren Sie die Dicke des Distanzblock-Adapters
(9 mm, 11 mm, 12 mm efc.), um die GréBe des Streckgelenkspalts
zu ermitteln.

Hinweis: Ist der Streckgelenkspalt fur einen 9-mm-Distanzblock-
Adapter zu eng und wurde bei der distalen Femurresektion
ausreichend Knochen von der tiefsten Stelle der Trochleagrube
entfernt, ist eventuell eine zusatzlich Tibiaresektion notig.

Hinweis: Der extramedullére Ausrichtestab kann durch den
Handgriff eingefuhrt werden, um die Ausrichtung der Extremitat
bzw. die lange Beinachse zu Uberprifen.

3 W W

10-mm-Distanzblock- Extramedullarer Flexion/Extension- Flexion/Extension-

Adapter Ausrichtestab Block, Standard Block, grof

7401-8610 114861 GroBe 1-8 GroBe 9 - 10
7401-8603 7401-8609
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Beurteilung des Beugegelenkspalts

1 Stecken Sie den Handgriff in den asymmetrischen
Tibia-Distanzblocks ein (erhéltlich in schmal und breit).
Klicken Sie den z. B. 10-mm-Distanzblock-Adapter
(aus der Beurteilung des Streckgelenkspalts) in den
Tibia-Distanzblock ein.

2 Bringen Sie den Tibia-Distanzblock bei 90° gebeug-
tem Knie in den Gelenkspalt ein, sodass die ebene,
orangefarbene Adapterseite auf der Tibiaflache auf-
liegt und die gestufte Seite des Distanzblocks an den
posterioren Kondylen anliegt.

3 Uben Sie einen Varus-/Valgusstress aus und beur-
teilen Sie die Laxizitét des medialen und lateralen
Kompartiments des Beugegelenkspalts. Passen Sie
dann gegebenenfalls die Dicke des Distanzblock-
Adapters an (eventuell 9 mm, 11 mm, 12 mm etc.), um
die GroBe des Beugegelenkspalts zu ermitteln.

4 Nach der Bestimmung des Beugegelenkspalts verglei-
chen Sie diesen mit der GréBe des Streckgelenkspalts
(siehe vorherige Seite).

ey v §
Tibia-Distanzblock, Tibia-Distanzblock, = 10-mm-Distanzblock-

schmal breit Adapter
7401-2645 7401-2646 7401-8610
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Femorale Gro3enbestimmung und Positionierung

1 Optional: Markieren Sie die A/P- und die epikon-
dylére Achse am Femur.

2 Setzen Sie die linke bzw. rechte JOURNEY® Il DCF-
GroBenschablone auf das resezierte distale Femur.
Bringen Sie den medialen Anschlag in Kontakt mit
der medialen posterioren Femurkondyle, positionie-
ren Sie die GréBenschablone plan auf der distalen
Resektionsfléache und fixieren Sie das Instrument
mit einen 45 mm SPEED PIN® mit Schulter durch das
Loch direkt Uber dem medialen Anschlag.

Hinweis: Die Verwendung eines Handgriffs kann bei
der Positionierung der GréBenschablone hilfreich
sein.

3 Bei bekannter Flexions-/Extensionsspaltdifferenz
die GroBenschablone mit den distalen Aufnahme-
Bohrungen mit der unteren Inbusschraube |6sen
und mit der oberen Inbusschraube verschieben und
wieder festziehen.

Beispiel: 10 mm Streckspalt/11 mm Beugespalt =
-1 mm Differenz. Hierbei sollte die GréRenschablone
auf die -1 mm Position verschoben werden.

Hinweis: Fir eine rein anteriore Referenzierung die
GroBenschablone nicht verschieben. Falls ge-
winscht, wird die anteriore Referenzierung mit dem
A/P- Schneideblock durchgefiihrt.

4 Stellen Sie sicher, dass der laterale Anschlag Kontakt
mit der posterioren lateralen Kondyle hat. Stellen
Sie die AuBenrotation des Instruments auf 3° ein.
Verstellen Sie den Wert, falls erforderlich, um eine
Ubereinstimmung mit der A/P- oder epikondyléren
Achse zu erhalten oder um die medialen und latera-
len Beugegelenkspalte auszugleichen.

Hinweis: Jedes von dieser 3° Rotationseinstellung
abweichende Grad entspricht einer kndchernen
Abweichung von ca. 1 mm an der lateralen Kondyle
(z. B. werden dem lateralen Beugespalt bei 6°
AuBenrotation 3 mm Implantatmaterial hinzugefugt).

5 Sind die A/P- und Rotationseinstellungen den
anatomischen Orientierungspunkten entsprechend
eingestellt, bohren Sie durch die beiden distalen
Bohrlécher der GroBBenschablone jeweils ein ca.
25 mm tiefes Loch.

Bringen Sie einen 45 mm SPEED PIN
in dieses Loch ein
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6 Stecken Sie den JOURNEY® GréBenfihler anterior in
die GroBenschablone, um die A/P-GroRe des Femurs
abzuschatzen. Positionieren Sie die Fuhlerspitze direkt
lateral neben dem anterioren Sulcus. Falls gewilinscht,
verwenden Sie die Manipulier-Femurkomponente der
angezeigten GroBe, um die M/L-Breite zu Uberpriifen,
bevor Sie die finale GréBe des Femur-Schneideblocks
festlegen.

Hinweis zum Design: Die JOURNEY Il DCF-GroBen-
schablone referenziert von den posterioren Kondy-
len aus. Bei Einstellung von 3° werden die A/P-
Resektionen in 3° AuBenrotation zur posterioren
Kondylenachse durchgefiihrt. Die Gré3enschablone
ermdglicht eine Rotationseinstellung zwischen 0° und
6° zur posterioren Kondylenachse.
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Femorale A/P- und Schragresektionen

1 Bringen Sie die Spikes des Femur-Schneideblocks
in die vorgebohrten distalen Locher ein. Schieben
Sie den Schneideblock-Impaktor von anterior Gber
den zentralen Drehknopf. Schlagen Sie den Femur-
Schneideblock mit dem Hammer ein, bis dieser plan
auf dem resezierten distalen Femur aufliegt. Entfernen
Sie den Schneideblock-Impaktor.

Hinweis: Die posteriore Resektion stimmt mit der
Implantatdicke Uberein, wenn die Markierung auf dem
Knopf des Femur-Schneideblocks auf die «Post Ref»-
Markierung ausgerichtet ist.

Hinweis: Falls gewlnscht, kann der Femur-
Schneideblock sowohl bis zu 2 mm nach anterior,
um die anteriore Kortexeinkerbung zu verhindern,
als auch bis zu 2 mm nach posterior geschoben
werden, um den Beugespalt zu optimieren. Um die
A/P-Position der Resektionen anzupassen, drehen
Sie den Knopf in der Mitte des Blocks.

2 Verwenden Sie die Kontrollklinge, um den anterioren
Ségeschnitt zu Uberprifen. Achten Sie darauf, dass
Sie alle notwendigen anterioren/posterioren Anpas-
sungen vornehmen, um ein zu starkes Anheben des
patellofemoralen Gelenks, ein anteriores Notching
oder Einkerben bzw. einen zu kleinen oder zu groBBen
Beugespalt zu vermeiden.

Hinweis: Wenn eine anteriore Verschiebung von

2 mm nicht ausreicht, um ein anteriores Einkerben zu
vermeiden, dann wéhlen Sie den nachstgroeren A/P-
Femur-Schneideblock.

Hinweis zum Design: Die JOURNEY® Il TKA Femur-
ImplantatgroBen haben einen Grdé3ensprung von ca.
3 mm im A/P-MaB.

B W o e=

JOURNEY® DCF- JOURNEY DCF-Femur-  JOURNEY Inbus-
Femur-Schneideblock, Schneideblock- Kontrollklinge Schraubendreher
GroBe 5 Impaktor 7401-2431 115035

7401-2415 7401-2421



3 Befestigen Sie den Schneideblock mit zwei 45 mm
SPEED PINs® mit Schulter durch die medialen und
lateralen Fixierungslécher am Femur.

Hinweis: Alle Knochenpins, die im antero-medialen
oder antero-lateralen Loch platziert sind, sollten fur
den anterioren Schragschnitt entfernt werden.

4 Fuhren Sie die Schnitte in der folgenden Reihenfolge
aus:

1 anterior
2 anterior gebogen
3 posterior

4 pOS'[?I‘IOF SChfag Zwei 45 mm SPEED PINs verwenden
5 anterior schrég

Hinweis: Platzieren Sie die Haken/Retraktoren
wahrend der posterioren und der posterioren
Schrégschnitte sorgféltig, um die Sehnenansétze
des M. popliteus am Femur zu schitzen. Durch eine
Verletzung/Schwachung der Popliteus-Sehne kann
das Knie in Flexion instabil werden.
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Finale Uberpriifung des Beugegelenkspalts

1 Befestigen Sie den Handgriff vorne am symme-
trischen Flexion/Extension-Block der korrekten
GroBe (erhaltlich in Standard und GroB). Klicken Sie
den 10-mm-Distanzblock-Adapter in den Flexion/
Extension-Block ein.

2 Der Flexion/Extension-Block mit 10-mm-Distanz-
block-Adapter sollte sich ohne gréBeren Kraftauf-
wand in den Beugegelenkspalt einbringen lassen.

3 Wenn sich der Flexion/Extension-Block mit 10-mm-
Distanzblock-Adapter in Flexion schwer und in
Streckung zu leicht einflhren l&sst, sollte eventuell
auf eine kleinere FemurgréBe prépariert werden.

Wenn sich der Flexion/Extension-Block mit 10-mm-
Distanzblock-Adapter in Flexion und Extension nur
schwer einflhren lasst, sollte die Tibia um 2 mm
nachreseziert werden.
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Praparation fur eine kleinere Femurkomponente

1 Bringen Sie den kleineren Femur-Schneideblock in die vorge-
bohrten Lécher ein. Drehen Sie den Knopf in der Mitte des A/P-
Schneideblocks, bis die anteriore Ségeblattflihrung mit der anterio-
ren Resektionsebene Uibereinstimmt oder wunschgeméh positioniert
ist. Zur Uberprifung der anterioren Resektionsebene kénnen Sie die
JOURNEY® Kontrollklinge verwenden.

2 Fixieren Sie den DCF-Femur-Schneideblock am distalen Femur und
fuhren Sie die Schnitte erneut in der folgenden Reihenfolge aus:
anterior, anterior gebogen, posterior, posterior schrég und anterior
schrég.

Zusatzliche distale Nachresektion

1 Wenn Sie die vorgebohrten Locher in der anterioren Kortikalis wie-
derfinden kdnnen, dann bringen Sie zwei SPEED PINs® ohne Schulter
oder Trokarpins in diese Lécher ein. Schieben Sie den distalen
Schneideblock auf der neuen Resektionsebene Uber die 2 Pins auf.

2 Finden Sie die vorgebohrten Locher nicht wieder, so schieben Sie
die JOURNEY Kontrollklinge in die Ségeblattfihrung des dista-
len Schneideblocks und positionieren die Klinge auf der distalen
Resektionsflache. Bringen Sie Pins durch die mit «<0» markierten
Locher des distalen Schneideblocks ein. Entfernen Sie die JOURNEY
Kontrollklinge, verschieben Sie den Schneideblock bis zur gewiinsch-
ten Resektionsebene, bringen Sie Pins in die schrégen Locher ein
und fihren Sie die distale Nachresektion durch.

3 Setzen Sie den Femur-Schneideblock in die vorgebohrten Lécher auf
der distalen Resektionsflache. Drehen Sie den Knopf in der Mitte, bis
die anteriore Sageblattfihrung mit der anterioren Resektionsebene
Ubereinstimmt. Zur Uberpriifung der anterioren Resektionsebene
kénnen Sie die JOURNEY Kontrollklinge verwenden.

4 Fixieren Sie den Femur-Schneideblock am distalen Femur und fiihren
Sie die Schnitte erneut in der folgenden Reihenfolge aus: anterior,
anterior gebogen, posterior, posterior schrag und anterior schrég.
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Patellapraparation

Falls ein Patellaersatz geplant ist, préparieren Sie die Patella nach den tibialen und femoralen

Resektionen, aber bevor die Manipulier-Komponenten aufgesetzt werden. In manchen Féllen wird die
Patella schon unmittelbar nach der Arthrotomie reseziert, um den Zugang speziell bei minimalinvasiver

Vorgehensweise zu vereinfachen.

Evertieren Sie die Patella oder drehen Sie die Patella 90°, bestimmen Sie die Patelladicke mit der
Schieblehre und beurteilen Sie die GréBe des Patellaimplantats im Hinblick auf den Durchmesser.

1 Befestigen Sie die Patella-Frasfiihrung der entspre-
chenden GroBe an der Patellaklemme. Positionieren
Sie die Patellaklemme an der Patella, indem Sie
die Klemmenschenkel zusammendriicken und die
Schraube festziehen.

2 Verwenden Sie die Patella-Schieblehre, um die
Patelladicke durch die Patella-Frasfihrung und
Patellaklemmme zu messen.

3 Befestigen Sie den entsprechenden Patellafréser
(Bikonvex oder Onlay) des passenden Durchmessers
am Patella-Fréserschaft und diesen an der
Bohrmaschine und schieben Sie den Fraser durch die
Patella-Frasfihrung, bis der Fraser die Patella be-
rihrt.

4 Drehen Sie den farbigen Patella-Distanzblock so,
dass die «Klaue» den Fréserschaft umgibt.

5 Senken Sie den Patella-Frésanschlag ab, bis er
Kontakt mit dem Patella-Distanzblock hat.

6 Entfernen Sie den farbigen Patella-Distanzblock.

AW

A
.

\f..

Frasfuhrung

F ..ﬁ;*:r%; ] 3

Patella-Frasfiihrung  Patellaklemme Patella-Schieblehre  Bikonvex-Patella-
7144-0512 7144-0311 114943 Distanzblock
7144-0328

g

Onlay-Patella-
Distanzblock
7144-0330
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7 Frésen Sie in den Patellaknochen, bis der Frés-
anschlag mit der Patella-Frésfiihrung Kontakt hat.
Entfernen Sie den Fraser aus der Frasfihrung und
sdubern Sie die Patella von Knochenresten.

Bikonvexe Inlay-Patella

8 Haben Sie sich fiir das bikonvexe Inlay-Design
entschieden, so verwenden Sie eine Tuchklemme,
um die Bikonvex-Manipulierpatella mit entsprechen-
dem Durchmesser in das gefraste Knochenbett
einzusetzen. Uberpriifen Sie die Patelladicke
nochmals mithilfe der Patella-Schieblehre. Haben
Sie die gewilinschte Dicke erreicht, entfernen Sie die
Patellaklemme von der Patella.

Hinweis: Wollen Sie die Patelladicke nochmals re-
duzieren, so driicken Sie auf den Knopf des Patella-
Frasanschlags und verschieben Sie diesen. Jeder
Zahn am Fraserschaft ergibt ein weiteres Auffrésen
von 1 mm. Fihren Sie den Patellafréser erneut in die
Patella-Frasfuhrung ein und frasen Sie die Patella,
bis der Frasanschlag wieder an der Frasfiihrung
anschlagt.

e & = ~— @0

Bikonvex- Onlay-Patellafraser  Patella- Patella- Bikonvex- Patella-Schieblehre
Patellafraser 7144-0348 Frasanschlag Fraserschaft Manipulierpatella 114943
7144-0636 7144-0326 7144-0324 7403-4626
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Onlay (Resurfacing)-Patella

8 Haben Sie sich fur das Onlay-Design entschieden,
bestimmen Sie die Patelladicke erneut mit der
Patella-Schieblehre. Haben Sie die gewiinschte
Dicke erreicht, entfernen Sie die Patellaklemme von
der Patella.

Hinweis: Wollen Sie die Patelladicke nochmals redu-
zieren, so driicken Sie auf den Knopf des Patella-
Frésanschlags und verschieben Sie diesen. Jeder
Zahn am Fréserschaft ergibt ein weiteres Auffrésen
von 1 mm. Flhren Sie den Patellafraser erneut in die
Patella-Frasfuhrung ein und frasen Sie die Patella,
bis der Frasanschlag wieder an der Frasfihrung
anschlagt.

9 Ziehen Sie die Patella-Frésfuhrung von der
Patellaklemme ab.

10 Schieben Sie die Onlay-Patella-Bohrfiihrung des
ausgewahlten Durchmessers Uber die Patella-
klemme. Befestigen Sie die Patellaklemme mit der
Bohrfihrung an der préparierten Patella und driicken
Sie sie zusammen.

11 Bohren Sie die drei Aufnahmeldcher mit dem Onlay-
Patella-Bohrer durch die Patella-Bohrfuihrung, bis der
Bohrer den Grund der Bohrfiihrung erreicht hat.

12 Entfernen Sie die Patellaklemme und die
Bohrfuhrung.

13 Platzieren Sie die Onlay-Probepatella auf der pra-
parierten Patella. Uberpriifen Sie die Patelladicke
nochmals mithilfe der Patella-Schieblehre.

Hinweis: Neben der JOURNEY Patella sind auch alle
GlI Patellae zur Verwendung mit dem JOURNEY® Il
TKA Kniesystem zugelassen.

JOURNEY® Onlay-Patella-
Onlay-Patella- Bohrer
Bohrfiihrung 7401-0401
7401-0426

33



Onlay-Patellapraparation mit Resektionslehre

1 Bestimmen Sie die Patelladicke mithilfe der Patella-Schieblehre.

2 Ziehen Sie von dieser Zahl die Dicke der JOURNEY* Onlay-
Patella ab (9 mm).

3 Stellen Sie die Resektionslehre auf die Knochenmenge ein,
die nach der Patellaresektion verbleibt (d. h. die Differenz
zwischen der urspriinglichen Patelladicke und der Dicke der
Onlay-Patella). Hierzu wird die Réndelschraube gedreht, bis der
korrekte Wert eingestellt ist.

Beispiel:
ABestimmen Sie die Patelladicke mithilfe der Patella-Schieblehre.

In diesem Fall betrégt die gemessene Dicke der urspriinglichen
Patella 25 mm.

B Ziehen Sie von dieser Zahl die Dicke der verwendeten Onlay-
Patella ab. In diesem Beispiel ist die Onlay-Patella 9 mm dick
(25 mm - 9 mm =16 mm. Somit wird die Resektionslehre auf
16 mm eingestellt.

4 Platzieren Sie die Resektionslehre an der Patella. Sdgen Sie durch
die dafur bestimmten Sageblattfiihrungen und entfernen Sie
anschlieBend die Resektionslehre.

5 Schieben Sie die Onlay-Patella-Bohrfiihrung des ausgewahl-
ten Durchmessers Uber die Patellaklemme. Befestigen Sie die
Patellaklemme mit der Bohrfuihrung an der préparierten Patella und
driicken Sie sie zusammen.

6 Bohren Sie die drei Aufnahmeldcher mit dem Onlay-Patella-Bohrer
durch die Patella-Bohrfiihrung, bis der Bohrer den Grund der
Bohrfiihrung erreicht hat.

7 Entfernen Sie die Patellaklemme und die Bohrflhrung.

8 Platzieren Sie die Onlay-Probepatella auf der praparierten Patella.
Uberpriifen Sie die Patelladicke nochmals mithilfe der Patella-
Schieblehre.

Patella-
Resektionslehre
7144-0391
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1 Wahlen Sie die Probe-Tibiabasis aus, welche die
resezierte Tibia optimal abdeckt. Legen Sie die
Position der Tibiabasis den anatomischen

Orientierungspunkten der Tibia entsprechend fest
(Passform und optimale Knochenabdeckung sowie

Rotationsausrichtung auf das mediale Drittel der
Tuberositas tibiae). Befestigen Sie die Tibiabasis

mit zwei 30 mm SPEED PINs® mit Schulter oder mit

zwei kurzen Kopfpins.

2 Setzen Sie die Femurprobe auf das Femur auf.

Bringen Sie dazu die proximale Kante der posterio-
ren Kondylen an das proximale Ende der posterio-

ren Resektionsflache.

3 Schlagen Sie auf die angeschrégte Flache des

Einschlégers, um die Manipulier-Femurkomponente

von posterior nach anterior auf das Femur drauf
zu rotieren, bis die distale Oberflache plan an der
distalen Resektionsflache anliegt.

4 Bringen Sie kurze Knochenpins in die anterioren
Lécher der Femurprobe ein, um diese anterior am
Femur zu sichern. Lésen Sie die Verriegelungs-
schraube des Einschlégers und entfernen Sie den
Einschléger nach anterior, sodass die Femurprobe
platziert am Femur verbleibt.

5 Schieben Sie das gréBenspezifische JOURNEY |l
BCS Kastenprapariermodul von anterior in die
T-Schlitzfihrung der Femurprobe ein, bis der
Verriegelungsmechanismus des Kastenpréparier-
moduls in der Femurprobe einklick.

Handgriff mit Schnellkupplung

mw— (1 §

Einschlager JOURNEY II BCS Kastenpraparier-
Femurprobe Femurprobe mit modul GroBe 1- 2
7401-2514 T-Schlitzfiihrung 7401-2574

7403-1225

g & @

BCS Kastenpraparier- BCS Kastenpraparier- BCS Kastenpréaparier-
modul GroBe 3 - 5 modul GroBe 6 - 8 modul GroBe 9 - 10
7401-2575 7401-2576 7401-2577

35



6 Bringen Sie den Fraser in das BCS Kastenpréparier-
modul ein und frésen Sie zuerst anterior und dann
posterior. Verfugt die Bohrmaschine tber die
Einstellungen «Bohren» und «Frasen», dann stel-
len Sie sicher, dass «Bohren» eingestellt ist. Der
Fraser sollte vor Knochenkontakt auf die maximale
Drehzahl gebracht werden.

7 Bringen Sie den Meif3el in die anteriore MeiBel-
fuhrung ein. Schlagen Sie den MeiB3el durch die
Fuhrung ein, bis er plan auf dem Modul aufliegt.
Schlagen Sie anschlieBend den Meif3el durch die
posteriore MeiBelfiihrung in das Femur ein.

8 Heben Sie zur Entfernung des BCS Kastenpra-
pariermoduls das AuBengehduse an, um den
Verriegelungsmechanismus zu l6sen und das
Modul nach anterior herauszuziehen.

9 Entfernen Sie Knochenreste im Bereich der
Kastenpraparation.

10 Bringen Sie die anterioren Ausleger der JOURNEY®
Il BCS Kastenprobe in die anteriore Aussparung
der Femurprobe ein und drehen Sie die Kasten-
Probe nach posterior, bis diese in der Femurprobe
einklickt.

Gll MeiBBel Gl Fraser Patella-
7144-0144 7144-0142 Fraserschaft
7144-0324
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JOURNEY Il BCS: Femur- und Tibia-Probereposition

1 Positionieren Sie einen BCS PE-Probeeinsatz
geeigneter GroBe und Dicke auf der Tibiaprobebasis.

Hinweis: Durch die erhéhte posteriore mediale Lippe
der PE-Probe kann es schwierig sein, diesen auf der
Tibiaprobebasis zu platzieren. Am leichtesten ist es,
das Knie auf 120° zu beugen, die PE-Probe so weit
wie maglich einzubringen und das Bein anschlieBend
vollsténdig zu strecken.

Hinweis: Fur PE-Dicken ab 13 mm wird der
gewlnschte PE-Probe-Adapter mit dem 9-mm-PE-
Probeeinsatz zusammengeklickt.

2 Uberpriifen Sie Uber den gesamten Bewegungs-
umfang die Laxizitat und Balance. Das Kniegelenk
sollte passiv in volle Streckung fallen. Unter Varus-
und Valgusstress sollte wéhrend des gesamten
Bewegungsumfangs ein medialer und lateraler Spalt
von ca. 1 - 2 mm feststellbar sein. Es sollte kein
erhohter Widerstand spurbar sein, wenn das Knie von
0° auf 90° gebeugt wird. Falls das Gelenk zu stramm
ist, sollte ein diinnerer PE-Probeeinsatz verwendet
oder die Tibia nachreseziert werden.

Tipp: Unter vollem Varus- oder Valgusstress sollte der
Spalt mindestens so breit sein wie eine Kauterspitze
(~ 2 mm).

3 Nach Beendigung des Probelaufs und Bestimmung
der korrekten PE-Dicke, bringen Sie das Knie in volle
Streckstellung. Ubertragen Sie die Markierungslinien
am anterioren Rand der Tibiaprbebasis mit einem
Elektrokauter auf die anteriore Kortikalis der Tibia.

Hinweis: In den meisten Féllen stimmt die Rotations-
ausrichtung der Tibiabasis mit der optimalen
Abdeckung der Tibia, der Rotationsausrichtung auf
das mediale Drittel der Tuberositas tibiae und den
Kautermarkierungen tberein.

Fa h ':- / e =0

BCS Probe-Kasten  Tibiaprobebasis PE-Probeeinsatz Universal-Pin-

7403-2145 7143-0167 7403-5241 Einschlager
7151-3331
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4 Nach Beendigung des Probelaufs und Bestimmung
der endgultigen Implantatpositionen entfernen Sie
den PE-Probeeinsatz und die Femurprobe.

5 Schlagen Sie den Finnen-/SchaftstéB3el entspre-
chender GréBe durch die Tibiabasis in den Tibia-
knochen ein. Verwenden Sie den JOURNEY® Il TKA
Extraktor, um die beiden kurzen Knochenpins zu
entfernen. Entfernen Sie die Tibiaprobebasis.

Finnen- Extraktor
SchaftstoBel Probefemur
7144-9993 7401-2825
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Tibiakomponente

1 Bringen Sie das Knie in maximale Beugung.
Platzieren Sie schmale gekrimmte Hohmann-Haken
lateral und medial sowie einen Tibiaretraktor posteri-
or an der Tibia, um diese nach anterior zu subluxie-
ren.

2 Saugen Sie das préparierte Schaftloch in der Tibia
sauber. Vermeiden Sie eine Kontamination der
Implantatflachen mit Fett oder anderen Flussigkeiten,
bevor Sie den Zement auftragen.

3 Bringen Sie den Zement gro3zligig auf die trockene
Unterseite der Tibiabasis und den Schaft auf und
applizieren Sie Zement in das préparierte Schaftloch.

4 \erwenden Sie den Tibiaeinschléger und den
Hammer, um das Tibiaimplantat vollstandig in die
proximale Tibia einzuschlagen.

5 Entfernen Sie austretenden Zement.

Implantation der Femurkomponente

Montage der Instrumente

A Setzen Sie den farbigen Einschlagblock-Aufsatz
(erhaltlich in Links und Rechts) auf den Femur-
Einschlager.

B Losen Sie die Verriegelungsschraube.

¢ Driicken Sie den Hebel auf der posterioren Seite
des Femureinschlégers und schieben Sie den
Greifmechanismus vor.

D Positionieren Sie den langeren Arm des
Greifmechanismus am posterioren Quersteg des
Femurimplantats und rotieren Sie den kiirzeren Arm
zum anterioren Quersteg. Lassen Sie den Hebel los.

E Drehen Sie die Verriegelungsschraube von Hand fest.

1 ey =
Einschlagblock- Femureinschlager  Tibiaeinschlager
Aufsatz, links 7401-2812 7401-8901

7401-2821



1 Bringen Sie das Knie in 90° Beugung. Entfernen Sie den
Tibiaretraktor, belassen Sie jedoch den lateralen Hohmann-Haken in
Position.

2 Mischen Sie den Knochenzement fir das Femurimplantat und das
distale Femur an und bringen Sie den Zement auf.

3 Setzen Sie wahrend der Implantation der Femurkomponente die
Schutzabdeckung auf die Tibiabasis, um diese zu schitzen.

4 Setzen Sie das Femurimplantat auf das Femur. Bringen Sie dazu die
proximale Kante der posterioren Kondylen bis an das distale Ende
der posterioren Resektionsflache

5 Schlagen Sie auf die angeschrégte Flache des Einschlagers, um
das Femurimplantat von posterior nach anterior auf das Femur
zu rotieren, bis die distale Oberflache plan an der distalen
Resektionsfléche anliegt.

6 Losen Sie die Verriegelungsschraube. Drehen Sie den Femur-
einschlager nach posterior, um ihn vom Femurimplantat zu 6sen.

7 Entfernen Sie den austretenden Zement. Achten Sie vor allem
darauf, dass Sie den Zement im proximalen Bereich (Quersteg) des
femoralen Kastens entfernen.

8 Strecken Sie das Knie, um den austretenden Zement im
anterioren Teil zu entfernen, ohne das proximale Weichteilgewebe
zurlickzuziehen.

3° anatomische Gelenklinie

Tibia-
Schutzabdeckung
7401-8823
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1 Wahlen Sie die Probe-Tibiabasis aus, welche die rese-
Zierte Tibia optimal abdeckt. Legen Sie die Position der
Tibiabasis den anatomischen Orientierungspunkten
der Tibia entsprechend fest (Passform und optimale
Knochenabdeckung sowie Rotationsausrichtung auf das
mediale Drittel der Tuberositas tibiae). Befestigen Sie
die Tibiabasis mit zwei 30 mm SPEED PINS® mit Schulter
oder mit Kurzen Kopfpins.

2 Setzen Sie die Femurprobe auf das Femur auf. Bringen Sie
dazu die proximale Kante der posterioren Kondylen an
das proximale Ende der posterioren Resektionsflache.

3 Schlagen Sie auf die angeschragte Flache des Einschla-
gers, um die Manipulier-Femurkomponente von posterior
nach anterior auf das Femur zu drehen, bis die distale
Oberflache plan an der distalen Resektionsfléache an-
liegt.

4 Bringen Sie einen Kopfpin oder 30 mm SPEED PIN
durch den anterioren Flansch der Femurprobe ein,
um diese anterior am Femur zu sichern. Lésen Sie die
Verriegelungsschraube des Einschlagers und entfer-
nen Sie den Einschlager nach anterior, sodass die
Manipulier-Femurkomponente platziert am Femur ver-
bleibt.

5 Verwenden Sie die angeschréagte anteriore Kante der
Femurprobe als Sageblattfihrung und ségen Sie den
anterioren interkondyldren Femurknochen mit einem
schmalen Ségeblatt heraus.

6 Wahlen Sie das CR Probemodul der passenden Grofe
aus. Passen Sie zuerst den anterioren Aspekt des
Moduls ein. Schlagen Sie anschlieBend den posterioren
Aspekt des Probemoduls mit dem Einschlager ein, bis
es bundig in der Manipulier-Femurkomponente sitzt.

7 Um die Aufnahmeldcher fiir die femoralen Zapfen
vorzubereiten, bohren Sie mit dem Zapfenbohrer bis
zum Anschlag durch die beiden distalen Locher in
der Manipulier-Femurkomponente. Entfernen Sie die

Femurprobe.
m— ]l P e &
o T, Ve
1 [ W] \
- o
Einschlager JOURNEY Il TKA JOURNEY Il CR JOURNEY Il CR JOURNEY Il CR JOURNEY I
Femurprobe Probefemur mit Probemodul Femureinschlager Einschlagblock- CR Femur-
7401-2514 T-Schlitzfiihrung 7403-1365 74011711 Aufsatz Zapfenbohrer
7403-1225 7401-1856 7401-1855
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1 Positionieren Sie einen PE-Probeeinsatz geeigneter
GroBe und Dicke auf der Tibiaprobe.

Hinweis: Durch die erhéhte posteriore mediale Lippe
des PE-Probeeinsatzes kann es schwierig sein,
diesen auf der Tibiaprobe zu platzieren. Am leichtes-
ten ist es, das Knie auf 120° zu beugen, den PE-
Probeeinsatz so weit wie méglich einzubringen und
das Bein anschlie3end vollstandig zu strecken.

Hinweis: Fur PE-Proben ab 13 mm wird der ge-
winschte PE-Probe-Adapter mit dem 9-mm-PE-Pro-
beeinsatz zusammengeklickt.

2 Uberpriifen Sie Uber den gesamten Bewegungs-
umfang die Laxizitat und Balance. Das Kniegelenk
sollte passiv in volle Streckung fallen. Unter Varus-
und Valgusstress sollte wéhrend des gesamten
Bewegungsumfangs ein medialer und lateraler Spalt
von ca. 1 - 2 mm feststellbar sein. Es sollte kein er-
hoéhter Widerstand spirbar sein, wenn das Knie von
0° auf 90° gebeugt wird. Falls das Gelenk zu stramm
ist, sollte ein diinnerer PE-Probeeinsatz verwendet
oder die Tibia nachreseziert werden.

Tipp: Unter vollem Varus- oder Valgusstress soll-
te der Spalt mindestens so breit sein wie eine
Kauterspitze (~ 2 mm).

3 Nach Beendigung des Probelaufs und Bestimmung
der korrekten PE-Dicke, bringen Sie das Knie in volle
Streckstellung. Ubertragen Sie die Markierungslinien
am anterioren Rand der Tibiaprobe mit einem
Elektrokauter auf die anteriore Kortikalis der Tibia.

Hinweis: In den meisten Féllen stimmt die Rotations-
ausrichtung der Tibiabasis mit der optimalen Ab-
deckung der Tibia, der Rotationsausrichtung auf

das mediale Drittel der Tuberositas tibiae und den
Kautermarkierungen tberein.

a

2 -
Probe- PE-Probeeinsatz
Tibiabasis 7403-3641
7143-0167
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4 Nach Beendigung des Probelaufs und Bestimmung
der endguiltigen Implantatpositionen entfernen Sie
den Probeeinsatz und die Femurprobe.

5 Schlagen Sie den Finnen-Schaftsto3el entsprechen-
der GroB3e durch die Tibiabasis in den Tibiaknochen
ein. Verwenden Sie den JOURNEY? Il TKA Extraktor,
um die beiden Kopfpins zu entfernen. Entfernen Sie
die Tibiaprobe.

Finnen- Extraktor
SchaftstoBel Probefemur
7144-9993 7401-2825
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Tibiakomponente

1 Bringen Sie das Knie in maximale Beugung. Platzieren Sie schmale
gekrimmte Hohmann-Haken lateral und medial sowie einen Tibia-
retraktor posterior an der Tibia, um diese nach anterior zu subluxieren.

2 Saugen Sie das praparierte Schaftloch in der Tibia sauber. Vermei-
den Sie eine Kontamination der Implantatflachen mit Fett oder ande-
ren Flussigkeiten, bevor Sie den Zement auftragen.

3 Bringen Sie den Zement gro3zligig auf die trockene Unterseite der
Tibiabasis und den Schaft auf und applizieren Sie Zement in das
praparierte Schaftloch.

4 \erwenden Sie den Tibiaeinschlager und den Hammer, um das
Tibiaimplantat vollsténdig in die proximale Tibia einzuschlagen.

5 Entfernen Sie austretenden Zement.

Montage der Instrumente

A Setzen Sie den farbigen Einschlagblock-Aufsatz (erhéltlich in
Links und Rechts) auf den Femur-Einschléger.

B Ldsen Sie die Verriegelungsschraube.

C Betatigen Sie den Schiebemechanismus des Femureinschlégers
und schieben Sie die Greifarme vor.

D Positionieren Sie den Greifmechanismus in der interkondylaren
Notch des Femurimplantats und lassen Sie den Mechanismus
los. Achten Sie darauf, dass die Spitzen Greifarme biindig in
den halbmondférmigen Nuten der Femurkomponente sitzen.

E Drehen Sie die Verriegelungsschraube von Hand fest.

- e —heEECD
-

JOURNEY® Il CR JOURNEY Il CR Tibiaeinschlager
Einschlagblock- Femureinschlager ~ 7401-8901
Aufsatz 74011711

7401-1856
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1 Bringen Sie das Knie in 90° Beugung. Entfernen Sie
den Tibiaretraktor, belassen Sie jedoch den lateralen
Hohmann-Haken in Position.

2 Mischen Sie den Knochenzement fUr das Femurim-
plantat und das distale Femur an und bringen Sie den
Zement auf.

3 Setzen Sie wahrend der Implantation der Femurkom-
ponente die Schutzabdeckung auf die Tibiabasis, um
diese zu schitzen.

4 Setzen Sie das Femurimplantat auf das Femur. Bringen Sie
dazu die proximale Kante der posterioren Kondylen bis
an das distale Ende der posterioren Resektionsflache.
Drehen Sie das Femurimplantat auf das Femur, um die
Spitzen der Verankerungszapfen auf die vorbereiteten
Aufnahmel6cher im Femur auszurichten.

5 Schlagen Sie auf die schrége Flache des Femureinschla-
gers, bis die proximale Oberfléche plan an der distalen
Resektionsflache anliegt.

6 Losen Sie die Verriegelungsschraube. Betétigen Sie den
Schiebemechanismus des Femureinschlégers, um den
Einschlager vom Femurimplantat zu l6sen.

7 Entfernen Sie Uberschussigen Zement.

8 Strecken Sie das Knie, um den austretenden Zement
im anterioren Teil zu entfernen, ohne das proximale
Weichteilgewebe zurlickzuziehen.

Tibia-
Schutzabdeckung
7401-8823
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JOURNEY® Il TKA: Einsetzen des PE-Einsatzes

1 Entfernen Sie jegliches Debris und sowie jegliche Weichteilreste
vom Einrastbereich der Tibia.

2 Schieben Sie den PE-Einsatz flach von vorne in die
Schwalbenschwanzfihrung der Tibiabasis ein, bis die
Kante des PE-Einsatzes noch ca. 1 — 2 mm vom Rand des
Tibiaimplantats entfernt ist.

Hinweis: Es kann aufgrund der erhéhten medial-posterioren
Lippe schwierig sein, den PE-Einsatz einzuschieben. Am
leichtesten ist es, das Knie auf 110° zu beugen, den PE-Einsatz
so weit wie mdglich einzubringen und das Bein anschlieBend
vollsténdig zu strecken. Hilfreich kann zudem sein, die gebeug-
te Tibia nach auBen zu drehen.

3 Haken Sie die Spitze des PE-Zange in der Mitte des anterioren
Tibia-Anteils ein (Handgriff nach oben) und platzieren Sie die
zwei Nasen des Instruments in den zwei Vertiefungen an der
Vorderseite des PE-Einsatzes.

Hinweis: Achten Sie darauf, dass sich das Instrument auf
einem Niveau mit der Ebene der Tibiabasis befindet.

4 Dricken Sie den Handgriff zusammen, bis der PE-Einsatz
vollstdndig in dem Tibiaimplantat eingerastet ist. Der PE-Einsatz
muss bei Belastung wahrend Beugung und Streckung véllig
stabil platziert bleiben.

Implantation der Patellakomponente

1 Schieben Sie die Patella-Zementierklemme auf die Patellaklemme.

2 Bringen Sie Zement auf die préparierte Patella-
Knochenoberflache auf.

3 Platzieren Sie das Patellaimplantat auf der préparierten Patella.

4 Platzieren Sie die Patella-Zementierklemme am Patellaimplantat,
drlicken Sie die Patellaklemme zusammen und sichern sie
diese mit der Feststellschraube. Entfernen Sie den austreten-
den Zement.

L =e

PE-Einsetzinstrument  Patella-
7401-8911 Zementierklemme
7401-9801
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Wundverschluss

1 Den Verschluss der Arthrotomie fihren Sie mit drei
Einzelnahten (Vicryl # 0) am oberen Rand der Patella
unmittelbar distal des Vastus medialis obliquus
durch. VerschlieBen Sie die Faszie des VMO. Ver-
néhen Sie die restliche Arthrotomie in gewohnter
Weise.

2 VerschlieBen Sie das subkutane Gewebe und die
Haut in gewohnter Weise.
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Abmessungen des Femurimplantats (mm)

Abmessungen des Tibiaimplantats (mm)
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Abmessungen des Femurimplantats (mm)

Abmessungen des Tibiaimplantats (mm)
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Abmessungen der Bikonvex-Patella (mm)

Abmessungen der Onlay-Patella (mm)
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Die minimale Polyethylen-Dicke eines 9-mm-PE-Einsatzes mit
Metall-Tibiabasis betrégt 6,7 mm medial.
* EinschlieBlich Dicke der Tibiabasis.
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Die minimale Polyethylen-Dicke eines 9-mm-PE-Einsatzes mit
Metall-Tibiabasis betragt 6,7 mm medial.

* EinschlieBlich Dicke der Tibiabasis.
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Kontakt Hersteller

Smith & Nephew GmbH Smith & Nephew, Inc.

Friesenweg 4, Haus 21 7135 Goodlett Farms Parkway

22763 Hamburg Cordova, TN 38016

Deutschland USA

T+49 (0)40 87 97 44-0 EU-Beauftragter

F +49 (0)40 87 97 44-375 Smith & Nephew Orthopaedics GmbH
info@smith-nephew.com 78532 Tuttlingen
www.smith-nephew.de Deutschland

Bestellannahme

T 0800 6647578

F +49 (0)40 87 97 44-375
bestellung@smith-nephew.com

Die Farbe Pantone 151 (orange) fiir medizinische Instrumente ist eine in den USA eingetragene Marke von Smith & Nephew.
°Marke von Smith & Nephew. Bestimmte Handelsmarken eingetragen im US Pat. und TM Off. © 2015 Smith & Nephew, Inc. Alle Rechte vorbehalten.
Alle Marken in diesem Dokument anerkannt. 00829-de V1 11/13



