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Haftungsausschluss

Die vorliegende Operationsanleitung enthalt
Empfehlungen zum Gebrauch der Produkte

und Instrumente von Stryker. Sie beinhaltet
notwendige Hinweise, jedoch bleibt es wie bei
allen derartigen Anweisungen dem Chirurgen/der
Chirurgin freigestellt, unter Beriicksichtigung der
spezifischen Bediirfnisse jedes einzelnen Patienten
bzw. jeder einzelnen Patientin die Vorgehensweise
gegebenenfalls in geeigneter Weise anzupassen.

Wichtig

* Der Patient sollte dariiber aufgeklart werden, dass
das Produkt die Leistung eines normalen, gesunden
Knochens nicht erbringen kann, dass es durch
anstrengende Aktivitdten oder Trauma brechen
oder beschadigt werden kann und dass es eine
begrenzte Lebensdauer hat.

* Die Entfernung oder Revision des Produkts kann
irgendwann in der Zukunft erforderlich sein.

* Informationen zur Reinigung und Sterilisation
finden Sie in der jeweiligen Gebrauchsanweisung.

* Unsterile Produkte, einschlieBlich Implantaten und
Instrumenten, miissen vor der Verwendung gemaf
validierten Methoden gereinigt und sterilisiert
werden.

Zerlegbare Produkte sollten vor der Aufbereitung
am Einsatzort zerlegt werden.

Dariiber hinaus sollten Produkte mit beweglichen
Komponenten, bei denen keine Demontage
vorgesehen ist, wahrend des Aufbereitungsschritts
am Einsatzort manuell betatigt werden, um
zusatzliche Verschmutzungen zu entfernen.

Sofern auf den Produktetiketten nicht anders
angegeben, wurde die Kompatibilitat verschiedener
Produktsysteme nicht getestet.

In der Gebrauchsanweisung (www.ifu.stryker.com)
sind alle potenziellen unerwiinschten Wirkungen
und unerwiinschten Ereignisse, Kontraindikationen,
Warnhinweise und Vorsichtsmafnahmen
aufgefiihrt.

Der Chirurg/die Chirurgin muss die Patienten

und Patientinnen iiber die chirurgischen Risiken
aufklaren und sie auf unerwiinschte Wirkungen und
alternative Behandlungsmoglichkeiten hinweisen.
Ein Implantat, dessen Verpackung gedffnet oder
beschédigt ist oder dessen Verfallsdatum abgelaufen
ist, darf nicht verwendet werden. Beim Offnen

der Verpackung des Implantats und wéhrend der
Implantation miissen alle VorsichtsmafBnahmen
getroffen werden, um die Sterilitat zu
gewdahrleisten.
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Einleitung

Allgemeine
Produktinformationen

Der Fortschritt auf dem Gebiet
des partiellen und totalen
Gelenkersatzes ermoglicht es
Chirurgen und Chirurginnen,

bei zahlreichen Patienten und
Patientinnen die Mobilitat
wiederherzustellen, Deformitaten
zu korrigieren und Schmerzen zu
lindern. Obwohl die verwendeten
Prothesen diese Ziele grof3tenteils
erreichen konnen, ist zu beachten,
dass sie aus einer Vielzahl

von Materialien hergestellt
werden und dass von keinem
Gelenkersatzsystem erwartet
werden kann, dass es Aktivitaten
und Belastungen ebenso gut
standhalt wie normaler gesunder
Knochen. Dariiber hinaus ist

das System, einschliefSlich der
Kontaktfliche zwischen Implantat
und Knochen, nicht so stabil,
zuverlassig oder haltbar wie ein
natiirliches menschliches Gelenk.

Komponenten fiir den
Sprunggelenkersatz bestehen
aus einem Talusdom, einer
Tibiaplattform und einer
UHMWPE-Komponente.

Die Komponenten sind in
verschiedenen Groflen und
Designkonfigurationen fiir
Primdranwendungen erhaltlich.

Die Tibiabasis und der Talusdom
von Infinity mit Adaptis
Technologie werden mithilfe
eines verbesserten Verfahrens
hergestellt, das als Direct Metal
Laser Sintering (DMLS) bezeichnet
wird. DMLS, auch als Adaptis
3D-Druck bezeichnet, erzeugt
eine porose Metalloberflache aus
Ti6Al4V (Tibiabasis) bzw. CoCr
(Talusdom) fiir die Kontaktflache
mit dem Knochen.

Die modularen Gelenkeinsatze
des Systems Infinity mit Adaptis
Technologie werden aus Everlast
hochvernetztem Polyethylen

mit Beimischung von Vitamin E
hergestellt.



Indikationen und Kontraindikationen

Verwendungszweck

Das Sprunggelenk-
Totalersatzsystem Infinity mit
Adaptis Technologie ist dafiir
bestimmt, dem Patienten bzw. der
Patientin durch Schmerzlinderung,
Wiederherstellung der Ausrichtung
und Ersatz der Flexions- und
Extensionsbewegung im
Sprunggelenk eine eingeschrankte
Mobilitat zu geben.

Indikationen

Das Sprunggelenk-
Totalersatzsystem Infinity mit
Adaptis Technologie ist fiir
Patienten und Patientinnen mit
durch schwere rheumatoide
Arthritis, posttraumatische
Arthrose oder degenerative
Arthrose geschadigten
Sprunggelenken indiziert.

Kontraindikationen
Kontraindikationen sind:

1. Osteomyelitis;

2. Unzureichende
Knochensubstanz
oder-qualitét;

3. Infektion an der
Sprunggelenkstelle oder
Infektionen an entfernten
Stellen, die zum Sprunggelenk
migrieren konnten;

4. Sepsis;

GefaRdefekt im
Unterschenkel;

6. Patient bzw. Patientin mit
nicht abgeschlossenem
Skelettwachstum (Patient bzw:.
Patientin ist zum Zeitpunkt
der Operation unter 21 Jahre
alt);

7. Falle mit unzureichendem
neuromuskularem Status (z. B.
frithere Laihmung, Fusion
und/oder unzureichende
Abduktorkraft), schlechter
Hautabdeckung im Bereich
des Gelenks, die den Eingriff
nicht rechtfertigen wiirden,;

8. Neuropathische Gelenke;

9. TUberméiRige Belastung durch
Aktivitat oder Gewicht des
Patient bzw. der Patientin,

10. Schwangerschaft der
Patientin;

11. Schwer beeintréchtigte
Muskulatur oder
neuromuskuléare Funktion;

12. Unkooperative(r) Patient bzw.
Patientin oder Patient bzw.
Patientin mit neurologischen
Storungen, der (die) nicht in
der Lage ist, Anweisungen zu
befolgen.

/\WARNUNG

Dieses Produkt ist nicht fiir
die Fusion des Subtalargelenks
oder das Impingement des
Subtalargelenks bestimmt.
Vor der Implantation

bitte die Anatomie des
jeweiligen Patienten bzw.
der jeweiligen Patientin
sorgfaltig beurteilen. Ein
hohes Aktivitdatsniveau kann
das Risiko unerwiinschter
Ereignisse erhdhen. Der
Chirurg bzw. die Chirurgin
sollte sorgfaltig abwéagen, ob
ein Sprunggelenkersatz bei
Patienten bzw. Patientinnen
mit Stoffwechselstérungen
oder pharmakologischen
Behandlungen, die

die Knochenbildung
beeintrachtigen oder die
Wundheilung behindern
konnen (z. B. Diabetes

im Endstadium oder
Mangelerndhrung), ratsam ist.

Vor der Verwendung des

Systems sollte der Chirurg

bzw. die Chirurgin die
vollstdndigen Warnhinweise,
Vorsichtsmafnahmen,
Indikationen, Kontraindikationen
und unerwiinschten Wirkungen

in der Packungsbeilage des
Produkts nachschlagen.
Packungsbeilagen sind auch

beim Hersteller erhaltlich. Die
Kontaktinformationen sind auf der
Riickseite dieser Operationstechnik
angegeben. Die Packungsbeilage
ist auf der aufgefithrten Website
verfigbar.



Praoperative Planung

Die praoperative Beurteilung der geeigneten Grofie
und Position der Tibia- und Taluskomponenten dient
als intraoperativer Anhaltspunkt fiir die Auswahl der
Komponenten.

Rontgenschablonen fiir das Sprunggelenk-
Totalersatzsystem Infinity mit Adaptis Technologie
sind mit 0 % und 10 % Vergroferung erhéaltlich und
stellen sowohl das A-P- als auch das laterale Profil der
Prothese dar.

/\VORSICHT

Die praoperative Arbeit mit Schablonen dient

nur zur Abschitzung. Grof3e und Position der
endgiiltigen Komponente sind intraoperativ unter
direkter Durchleuchtungssicht zu bestimmen.



Operationstechnik

Chirurgischer Zugang

Die anteriore Inzision am
Sprunggelenk zentriert direkt
lateral zur tastbaren Sehne des
M. tibialis anterior und medial zur
Sehne des M. extensor hallucis
longus anlegen. Den N. peronaeus
profundus und die A. tibialis
anterior definieren und umgehen.
Sobald das Nervenbiindel
mobilisiert ist, wird das anteriore
Sprunggelenk (distale Tibia und
Talus) freigelegt, wobei sich die
Inzision distal bis zum dorsalen
Talonavikulargelenk erstreckt.
Diese Inzision kann entsprechend
den spezifischen Bediirfnissen
des Patienten bzw. der Patientin
modifiziert werden.

Die mediale Rinnengabel (33600009
oder 33600010) etwa senkrecht zur
Tibiaachse in die mediale Rinne

des Sprunggelenks einfiihren.
Sicherstellen, dass sie tief in der
medialen Rinne platziert wird,

da dies die letztendliche axiale
Rotation der Prothese festlegt

(Abb. 1 und Abb. 2).

Festlegen der axialen
Rotation

Den Rotationsfithrungszeiger
(33600011) und den
Rotationsfithrungsschieber
(33600012) montieren und

auf das Ende der medialen
Rinnengabel schieben (Abb. 3).
Den Rotationsfithrungszeiger
nach medial/lateral schieben,

bis die ungefdahre Mitte

der Tibia erreicht ist. Den
Rotationsfithrungsschieber um die
Rinnengabel drehen, bis der Zeiger
ungefdhr auf die mechanische
Achse der Tibia ausgerichtet ist.

Mediale Rinnengabel
Klein: 33600009
GroR: 33600010

Rotationsfiihrungszeiger
33600011

Rotationsfithrungsschieber
33600012



Operationstechnik

Einen 3,2-mm-Stift

(33610001) durch das Loch im
Rotationsfithrungszeiger und
durch beide Kortikales installieren
(Abb. 4). AnschliefRend Zeiger,
Schieber und Rinnengabel
entfernen (Abb. 5).

Anbringen des
Ausrichtungsrahmens

Den Ausrichtungsrahmen
zusammensetzen, indem

das Ende der proximalen
Ausrichtungsrahmen-
Unterbaugruppe (33600021) in
die distale Ausrichtungsrahmen-
Unterbaugruppe (33600020)
geschoben wird. Den
Ausrichtungsrahmen auf den
distalen Stift schieben (Abb. 6)
und das proximale Ende auf

die proximale Tibia ausrichten.
Einen 3,2-mm-Stift perkutan
durch das proximale Loch des
Ausrichtungsrahmens in die
Tuberositas tibiae einbringen.
Den proximalsten Knauf drehen,
um den Rahmen locker am Stift
zu verriegeln (Abb. 7).

Proximale
Ausrichtungsrahmen-
Unterbaugruppe
33600021

Distale
Ausrichtungsrahmen-
Unterbaugruppe
33600020

Distaler
Stift
Tuberosi-
tas-tibiae-
Stift
Abb. 7
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Operationstechnik

Als Alternative zur Platzierung
eines Stifts in der proximalen
Tibia konnen die Kniehalterung
(33600022) und das Gummiband
(200430) verwendet werden. Bei
dieser Methode zuerst den Pfosten
der Kniehalterung in das proximale
Loch des Ausrichtungsrahmens
schieben (Abb. 8). AnschliefBend die
Kniehalterung auf dem proximalen
Ende der Tibia positionieren und
mit dem Gummiband sichern.

Um die Hohe des Ausrichtung-
srahmens provisorisch auf den
distalen Stift einzustellen, zwei
Finger zwischen den distalen Abb. 8
Teil des Rahmens und die distale
Tibiakante legen (ca. 20 bis 25 mm).
Anschliefend den am weitesten
distal gelegenen Knauf verriegeln
(Abb. 9).

Kniehalterung
33600022

N\

Gummiband
200430
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Operationstechnik

Ausrichtung in der
Koronalebene
(Varus/Valgus)

Die Ausrichtungsfliigelfithrung
(33600023) am
Ausrichtungsrahmen
anbringen und mit dem
Sechskantschraubendreher
(E5001005) und der
Feststellschraube sichern

(Abb. 10-11). Die Stellschraube
16sen, um die proximale/distale
Justierung des Ausrichtungsfliigels
zu ermoglichen.

/\VORSICHT

Es ist wichtig, sicherzustellen,
dass der Arm des
Ausrichtungsfliigels biindig
am Ausrichtungsrahmen
angebracht ist (Abb. 11-12).

Ausrichtungsfliigelfithrung
33600023

Sechskantschraubendreher
E5001005

Verriegelungsbolzen

Biindiger Sitz —

Abb. 10

‘1) —— Zielmarkierungen

~—-

Abb. 11

Falsche
Montage

Abb. 12

11



Operationstechnik

Es sind zwei separate
Parallaxenanzeiger
vorhanden, um eine echte
Durchleuchtungssicht in der
Koronalebene zu erreichen.

Falsche
Ausrichtung
1. Am Ausrichtungsfliigel

befindet sich eine Reihe
von ,Zielmarkierungen”
(Abb. 13-14). Um diese

Richtige
Ausrichtung

korrekt auszurichten, ganz
kleine ,Rainbow”- oder Abb. 13
Orbitalanpassungen mit
dem C-Bogen vornehmen.
Alternativ kann der Chirurg
bzw. die Chirurgin das Bein
nach innen/auf3en drehen.

2. Die Dicke des Falsche
Ausrichtungsfliigels sollte als Ausrichtung
diinne durchgehende Linie
erscheinen (Abb. 16). Falls
nicht (Abb. 15), den C-Bogen
zum Einstellen leicht ,kippen”.
Alternativ kann der Chirurg
bzw. die Chirurgin den Ful§

anheben/absenken.

Abb. 15

12

Richtige
Ausrichtung

/—L\

Abb. 14

Abb. 16



Operationstechnik

Der Ausrichtungsrahmen kann

nun eingestellt werden, um die
koronale Rotation (Varus/Valgus)
festzulegen. Den grau farbcodierten
Knauf am proximalen Ende des
Ausrichtungsrahmens lésen, um

die koronale Rotation einzustellen
(Abb. 17). Den Knauf festziehen,
wenn die Einstellung erreicht ist.

Die gewiinschte koronale
Ausrichtung anhand der Position
des Ausrichtungsfliigels unter
AP-Durchleuchtung festlegen
(Abb. 18-19).

Abb. 17

Alternativ kann der Chirurg

bzw. die Chirurgin zur koronalen
Rotationsreferenz unter
Durchleuchtung den koronalen
Ausrichtungsstab (33600027) am
Ausrichtungsfliigel befestigen. Zum
Anbringen die Stabbasis iiber den
Fligel schieben, sodass der Stab
nach proximal zeigt. Den Stab
festschrauben, um ihn am Fligel
festzuklemmen.

Abb. 18 Abb. 19

Koronaler Ausrichtungsstab
33600027
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Typischerweise wird die distale
Tibiaresektion senkrecht zur
mechanischen Achse der Tibia

in der Koronalebene (d. h.
Varus-/Valgus-Ausrichtung)
ausgerichtet. In vielen Féllen sind
die mechanische Achse und die
distale anatomische Tibiaachse
nahezu parallel und das Pilon
tibiale liegt senkrecht zu diesen
Achsen. In diesen Féllen kann

die Langsachse des externen
Ausrichtungsrahmens an der
mechanischen oder anatomischen
Achse ausgerichtet werden, indem
der Ausrichtungsfliigel parallel
zum distalen Pilon tibiale platziert
wird (Abb. 20).

In Situationen, in denen die distale
anatomische Tibiaachse nicht
parallel zur mechanischen Achse
liegt (Abb. 21) oder das Pilon tibiale
nicht senkrecht zur mechanischen
Achse steht, wird die

Ausrichtung in der Koronalebene
typischerweise erreicht, indem

der externe Ausrichtungsrahmen
an der mechanischen Achse
ausgerichtet wird, indem die
Position des Rahmens relativ zur
gesamten Liange der Tibia mit dem
C-Bogen visualisiert wird (Abb. 22).

14

Abb. 20

Mechanische Tibiaachse
Anatomische Tibiaachse

Ansicht des distalen
Rahmens

Ansicht des mittleren
Rahmens

Ansicht des proximalen
Rahmens

Abb. 21

Abb. 22



Operationstechnik

Es ist wichtig zu beachten, dass
Parallaxen aus dem Bildverstdrker
die wahrgenommene Position

des Ausrichtungsstabs verzerren
konnen. Der Chirurg bzw. die
Chirurgin muss sich dessen
bewusst sein. Daher muss der
Chirurg bzw. die Chirurgin die
praoperativen Rontgenaufnahmen
betrachten, um die geeignete
Ausrichtung der Koronalebene

zu bestimmen und die Varus-/
Valgusausrichtung des
Ausrichtungsfliigels in Bezug

auf das Pilon tibiale anhand
dieser Rontgenaufnahmen zu
bestimmen. Zur Bestimmung
dieser Ausrichtung sind eventuell
Ansichten der gesamten Tibia oder
der gesamten Extremitat (Hiifte/
Knie/Sprunggelenk) erforderlich.
Anhand dieser Informationen liegt
die Klinge moglicherweise nicht
parallel zum Pilon tibiale und der
Chirurg bzw. die Chirurgin kann
je nach festgestellter Deformitét
mehr Knochen medial oder lateral
mit dem Gelenk resezieren.

Festlegen der Ausrichtung
in der Sagittalebene
(Flexion/Extension)

Den Ausrichtungsstab (33600024)
in eines der vier Locher auf beiden
Seiten des Ausrichtungsfliigels
einsetzen (Abb. 23). Ein Loch
auswiéhlen, das die Visualisierung
sowohl des Stabs als auch der Tibia
in der Sagittalebene ermoglicht.

Ausrichtungsstab
33600024

Abb. 23

15



Operationstechnik

Um eine echte laterale
Durchleuchtungsansicht zu
erreichen, den C-Bogen verstellen,
bis der Ausrichtungsfliigel als
eine durchgehende diinne Linie
erscheint. Wenn eine doppelte
Linie zu sehen ist (Abb. 24),

die Position des Beins oder des
C-Bogens anpassen, bis aus den
beiden Linien eine einzige wird
(Abb. 25).

Linien

Um den Flexionswinkel der
Prothese in Bezug auf die distale
Tibia einzustellen, einen der beiden Abb. 24 Abb. 25
blaugriin farbcodierten Knaufe
16sen. Die Kndufe befinden sich
sowohl am proximalen als auch
am distalen Ende des Rahmens
(Abb. 26-27).

Abb. 27
16



Operationstechnik

Unter lateraler Durchleuchtung
die Position des Ausrichtungsstabs
verwenden, um die gewiinschte
sagittale Rotation festzulegen.
Typischerweise verlauft dies
parallel zur anterioren Kortikalis
des Tibiaschafts (Abb. 28).

Ebenso wie bei der Ausrichtung

in der Koronalebene jedoch die
préoperativen Rontgenaufnahmen
betrachten, um die geeignete
Ausrichtung zu bestimmen. Zur
Unterstiitzung dieser Beurteilung
kénnen Rontgenaufnahmen

der Tibia in voller Lange oder Abb. 23
Rontgenaufnahmen der Hiifte,
des Knies und des Sprunggelenks
erforderlich sein.

Nachdem die Einstellungen
vorgenommen wurden, den
proximalen und den distalen
Einstellknauf (blaugriin) mit dem
Sechskantschraubendreher fest
anziehen und verriegeln (Abb. 29).

Abb. 29

17



Operationstechnik

Installieren des
Groflenbestimmungs- und
Resektionsfihrungsblocks

Zwei Stifthiilsen (33600025) in

die beiden ausgerichteten Locher
einbringen, die den besten Halt im
Knochen erreichen. Typischerweise
(aber nicht immer) sind dies die
beiden mittleren Locher (Abb. 30).

/\VORSICHT

Die beiden gewdhlten Locher
miissen auf einer Linie liegen,
also beide mittlere Locher,
beide mediale Locher oder
beide laterale Locher.

Den Trokar (33600026) jeweils
durch beide Stifthiilsen einfiithren
und Zugangsoffnungen fir die
perkutanen Stifte anlegen (Abb. 31).

Jeweils einen 3,2-mm-Stift

durch die Stifthiilsen und durch
beide Kortikales der Tibia
einbringen (Abb. 32). Beide
Stifthiilsen entfernen, die beiden
blaugriinen Kndufe 16sen und den
Ausrichtungsrahmen abnehmen.
Den proximalen Tibiastift (bzw.
die Kniehalterung) sowie den

am weitesten distal gelegenen
Tibiastift entfernen und die beiden
parallelen Stifte zuriicklassen

(Abb. 33).

Stifthiilse
33600025

/

Trokar
33600026
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Abb. 30

Abb. 32

Abb. 31
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Groéflenbestimmung und
Positionierung in der
Koronalebene

Den Einstellblock (33600030) auf
die beiden parallelen Tibiastifte
setzen und einige Millimeter tiber
der Oberflache der Tibiakante
arretieren (Abb. 34). Es ist wichtig,
dass der Block nicht direkt auf
der Tibia aufliegt, da er sich
moglicherweise nicht frei in die
gewtlinschte Position verschieben
lasst. Den Einstellblock in dieser
Position verriegeln, indem der
graue Seitenknauf mit dem
Sechskantschraubendreher
festgezogen wird (Abb. 35).

Die koronale Gréfenlehre
(33620032 — 33620035) am
Einstellblock befestigen, indem sie
auf die Schwalbenschwanzoéffnung
geschoben wird. Die Lehre in

den Schwalbenschwanz gleiten
lassen, bis sie an der Oberflache
der Tibia anliegt. AnschlieRend die
Fithrung anheben, sodass sie 1 mm
Abstand zum Pilon tibiale hat. Mit
dem Sechskantschraubendreher
arretieren (Abb. 36).

Einstellblock
33600030

0--9

-

el

Koronale GroRenlehre
33620032 - 33620035

Abb. 34 Abb. 35
Arretierung
der koronalen
Lehre @\
¥
Abb. 36
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Zum Parallaxenausgleich weist die
koronale Einstelllehre eine Peilhilfe
in Form eines Stifts im Kreis auf. Richtig
Der C-Bogen sollte so eingestellt
werden, dass der Stift in der Mitte
des Kreises erscheint (Abb. 37-38). Falsch — Zum
Einstellen
C-Bogen kippen
(,Tilt")

Falsch — Zum
Einstellen
C-Bogen drehen
(,Rainbow"”)

Abb. 37 Abb. 38

20



Operationstechnik

Wenn die fluoroskopische
Ausrichtung erreicht ist, die
koronale Groenlehre mit

dem Einstellblock in die Mitte
des Gelenks verschieben. Der
violette Knauf verschiebt die
Fithrung von proximal nach
distal und die griinen Knaufe
verschieben die Fithrung von
medial nach lateral. Nachdem
die Einstellungen vorgenommen
wurden, beide Positionen mit
dem Sechskantschraubendreher
verriegeln (Abb. 39).

Die dunklen Konturen in der
koronalen GrofSenlehre stellen die
Knochenresektionen an Tibia und
Talus sowie das koronale Profil der
Tibiakomponente dar.

Proximale / distale
Verriegelung

Mediale / laterale
Verriegelung

| Operationstechnik

Proximale / distale
Verstellung

Mediale / laterale

/ Verstellung

/\VORSICHT

Zur korrekten Beurteilung
muss das Sprunggelenk

in einem Winkel von 90°
positioniert werden.

Tibiaprofil

Proximale
Talusresektion

Abb. 39
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Groflenbestimmung und
Resektionshohe in der
Sagittalebene

Den Ratschenarm fiir die sagittale
Groflenbestimmung (33600068) auf
den Fithrungsarm fiir die sagittale
GroRenbestimmung (33600040)
schieben und den Fithrungsarm in
die koronale Grof3enlehre einsetzen.
Anschliefend die sagittale
Groflenlehre der geeigneten GréfRe
(33620042 - 33620045) auf den
Ratschenarm schieben (Abb. 40).
Die sagittale GroSenlehre an der
koronalen Fithrung befestigen,
indem die Metalllasche des
Fiihrungsarms in den offenen
Schlitz der koronalen Fithrung
eingefiihrt wird (Abb. 41).

Um Parallaxenverzerrungen und
VergrofBerungsfehler zu minimieren,
sollte die GréfRenlehre auf die Seite
des Sprunggelenks ausgerichtet
werden, die am nichsten zum
Empféanger des C-Bogens liegt,

und die sagittale Grofenlehre

sollte so nahe wie moéglich am
Knochen platziert werden (Abb. 42).
Idealerweise sollte sich der C-Bogen
auf der gleichen Bettseite wie

das zu ersetzende Sprunggelenk
befinden, damit das Sprunggelenk
so nah wie moglich am Empfénger
platziert werden kann.

=

Ratschenarm zur sagittalen
GrofRenlehre
33600068

Fiithrungsarm zur sagittalen
GroRenlehre
33600040

Sagittale GrofRenlehre

99 33620042 - 33620045

Montageschlitz

Abb. 40

Abb. 41

Abb. 42
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Um eine echte laterale Ansicht zu
erhalten, unter Durchleuchtung
sicherstellen, dass die mittlere
Reihe der Talus-Ausrichtstifte als
echte gefiillte Kreise abgebildet
wird (Abb. 43). Diese Stifte miissen
in ,Draufsicht” betrachtet werden,
um eine Fehlinterpretation

des Durchleuchtungsbildes zu
vermeiden.

Den C-Bogen wie erforderlich
verstellen, um eine
Parallaxenverzerrung zu
vermeiden (Abb. 44 und Abb. 45).

Als zusétzliche fluoroskopische
Uberpriifung kann ein
2,4-Steinmann-Stift durch das
mittlere Loch der koronalen
Ausrichtungsfithrung platziert
werden (Abb. 46). In einer
lateralen Durchleuchtungsansicht
zeigt dieser Stift die Hohe der
proximalen Talusresektion an und
sollte in echter lateraler Ansicht
auf einer Linie mit der Reihe der
Ausrichtungsstifte in der sagittalen
Fiihrung liegen (Abb. 47).

Infinity mit Adaptis Technologie | Operationstechnik

Abb. 44

Zum Einstellen C-Bogen drehen (,,Rainbow*)

Abb. 43

Abb. 45
Zum Einstellen C-Bogen schwenken
(,Wig-Wag")

Talus-Re-
sektion-
shohen-

stift

Abb. 46

Steinmann-Stift

Abb. 47
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Die sagittale Grofenlehre dient
zur fluoroskopischen Bestimmung
der proximalen Ausdehnung der
Tibiaresektion und der distalen
Ausdehnung der Talusresektion.
Die GroRenlehre weist

Durchleuchtungsmarkierungen kl.l o
N . Proximaler
auf, die die Tibiaresektion, Taluss-

die Gelenklinie (Oberkante chnitt
des Talusdoms), die Hohe der
proximalen Talusresektion und

die distale Ausdehnung der
anterioren Abschrdgung anzeigen.
Die GroRenlehre verfiigt auRerdem
iiber eine Markierung fir die
anterior-posteriore Abmessung des
Tibiaimplantats. Abb. 48 Abb. 49

Den violetten Knopf des
Einstellblocks drehen, um die
gewiinschte Resektionshéhe
zu erreichen. Die Lehre so
positionieren, dass der proximale
Rand des Gelenklinien-Stiftes
auf die proximale Ausdehnung
des Talusknochens bzw. die
gewtlinschte Position der
rekonstruierten Gelenklinie
ausgerichtet ist (Abb. 48-49).

/\VORSICHT

Zur korrekten Beurteilung
muss das Sprunggelenk

in einem Winkel von 90°
positioniert werden.

Den Talus sorgfaltig betrachten.
Wenn er sich aufgrund einer
posterioren Kontraktur nicht in
der 90°-Stellung befindet, sollte
der Chirurg bzw. die Chirurgin
die Achillessehne verlangern
und anteriore, ein Impingement
verursachende Osteophyten
entfernen.

Durch Austauschen der
entsprechenden koronalen und
sagittalen GroRenlehren kénnen
mehrere Komponentengréfen
bewertet werden.
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HINWEIS

Es wird darauf hingewiesen,
dass die distale Ausdehnung
der anterioren Abschriagung
auch der flachen Schnittflache Gelen-
eines Flachschnitt-Talusdoms klinie
aus dem System Infinity mit
Adaptis Technologie entspricht
(Abb. 50-51).

. _Infinity ~
mit Adapti
et

Abb.50 ' ) Abb. 51

Die sagittale GrofRenlehre verfiigt
aullerdem tiber einen proximalen/
distalen Resektionstiefenindikator
zur Beurteilung des AusmalRes der
Tibiaresektion. Dariiber hinaus
weist die A/P-Langenmarkierung
fir die Tibiabasis eine Nut auf, an
der der Chirurg bzw. die Chirurgin
beurteilen kann, ob eine Tibiabasis
in Standard- oder langer Grofie
erforderlich ist (Abb. 52).

Tibiabasislange

F,Standard”

Abb. 52
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Bohren der Tibia-Ecken

Die Schritte zur Verwendung
eines Flachschnitt-Talusdoms aus
dem System Infinity mit Adaptis
Technologie anstelle des Standard-
Talusdoms mit Schragschnitt aus
dem System Infinity mit Adaptis
Technologie enthdlt Anhang A.

Wenn Verschiebungseinstellungen
vorgenommen wurden, wird
empfohlen, ein abschlieSendes
A-P-Durchleuchtungsbild
aufzunehmen, um die koronale
Positionierung zu bestatigen.

Abb. 54

Sicherstellen, dass alle Positionen
des Einstellblocks mit dem
Sechskantschraubendreher
gesichert wurden, und vier
2,4-mm-Steinmann-Stifte (200072)
in die koronale GroRenlehre
einbringen (Abb. 53). Die beiden
Tibiastifte zuerst einbringen,
anschliefend die Talusstifte.

/\VORSICHT

Bei der Einbringung der
distalen Talusstifte muss das
Sprunggelenk unbedingt in
90°-Stellung sein.

Mit dem Tibia-Eckbohrer
(33600048) beide proximalen
Ecken der Tibia bikortikal bohren

(Abb. 54).

Tibia-Eckbohrer
33600048
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Knochenresektion

Die koronale Grofsenlehre
entfernen und die
Resektionsfithrung der

geeigneten Grofle (33620052 —
33620055) auf die 2,4-mm-

Stifte und in den Einstellblock
schieben (Abb. 55). Mit dem
Sechskantschraubendreher sichern.

Jeweils einen 2,4-mm-Steinmann-
Stift in die Rinnenpositionen
einbringen. Die Stifte mit der
Stiftschneidezange biindig an der
Oberflache der Resektionsfithrung
abschneiden (Abb. 56).

Divergierende
Stiftpositionen —

Fiir zuséatzliche Stabilitat kann Rinnenposit
optional ein 2,4-mm-Stift durch
eine der beiden divergierenden
Stiftpositionen eingebracht Abb. 55
werden (Abb. 56). Bei Verwendung
eines divergierenden Stifts stets

die mediale Option verwenden

(bei der der Stift von medial

nach lateral verlauft). Dies tragt
dazu bei, das neurovaskulére
Biindel posterior zum medialen
Malleolus zu vermeiden. Den

Stift so weit abschneiden, dass er
spater mit einem Stiftdreher oder
Stiftauszieher entfernt werden
kann, jedoch kurz genug, dass im
medialen Resektionsschlitz Platz
fiir das Séageblatt bleibt (ca. 15 mm).

Resektionsfithrung . A
33620052 - 33620055 Abb. 56

Stiftschneidezange
200427
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Mit dem Sageblatt

geeigneter GroRe und einer
oszillierenden Knochensége die
Knochenresektionen an Tibia und
Talus vornehmen. Das bedeutet,
dass durch den proximalen,
distalen, medialen und lateralen
Schlitz der Resektionsfithrung
geschnitten wird.

/\VORSICHT

Eventuell muss die
Resektionsfithrung manuell
festgehalten werden, da
iberméafige Vibrationen
durch die Sage dazu fithren
koénnen, dass die Sagefithrung
von den Enden der gekiirzten
Steinmann-Stifte wandert.

Den divergierenden Steinmann-
Stift entfernen und anschliefSend
die Resektionsfiithrung und den
Einstellblock abnehmen und die
verbleibenden Steinmann-Stifte
entfernen. Mit einem 13 mm
Osteotom iiberpriifen, ob die
Talusresektion abgeschlossen ist.
Falls erforderlich, den Schnitt
abschlieen und den resezierten
Knochen vorsichtig anterior
heraushebeln.

Optional kénnen zur leichteren
Entfernung der verbleibenden
posterioren Tibia der EckmeiRel
(33600058) und ein Hammer
verwendet werden, um die
Knochenschnitte in den proximalen
Ecken der resezierten Tibia
abzuschlief8en (Abb. 57). Der
Eckmeif3el ist entsprechend der
anterior-posterioren Tiefe der
Tibiabasen verschiedener Gréen
lasermarkiert.

28
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Es muss darauf geachtet
werden, dass der Eckmeif3el
nicht zu tief eindringt,

da es zu neurovaskulidren
Verletzungen kommen

kann. Zur Bestimmung der
Resektionstiefe darf man sich
nicht ausschlieRlich auf die
Tiefenmarkierungen am Meif3el
verlassen. Im Zweifelsfall die
korrekte Tiefe des Meildels
unter lateraler Durchleuchtung
iberpriifen.

Abb. 57

EckmeiRel
33600058
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Entfernen der Tibia-
Knochenresektion

Die Knochenentfernungsschraube
(IB200051) mit einem

Stiftdreher in den resezierten
Tibiaknochen einbringen. Den
Ratschengriff (44180025) an der
Knochenentfernungsschraube
anbringen, um die Entfernung
des verbleibenden Tibiaabschnitts
durch Traktion zu erleichtern
(Abb. 58).

Das 90°-Instrument fiir das
posteriore Kapsel-Release (IB200050)
in den Gelenkspalt einfiihren und
die Weichteilansétze der posterioren
Kapsel an der resezierten Tibia
ablosen (Abb. 59-60).

Abb. 58

Knochenen-
tfernungss-
chraube

Instrument
Knochenentfernungsschraube fur das

IB200051 posteriore

Kapsel-

Relea}s
Ratschengriff
44180025 Abb. 59 Abb. 60

-

Instrument fiir das posteriore
Kapsel-Release
I1B200050
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Tibiabasis-Probelauf und
A-P-Groflenbestimmung

Die Tibiaknochenresektion
entfernen. Uberschiissigen
Knochen ggf. mit einer Stichsége
oder einer Knochenraspel
entfernen. Dabei sorgfaltig der
zuvor angelegten Schnittlinie
folgen. Lose Knochenstiicke
entfernen und den Gelenkspalt
spiilen (Abb. 61).

Die Probe-Tibiabasis der geeigneten
Grofe (33620062 — 33620065)

in den resezierten Gelenkspalt
einbringen und biindig an der
resezierten Tibia ansetzen.

Die gepolsterte, selbsthaltende
Laminaspreizzange (33609012)
kann zwischen Probekomponente
und Talus eingefithrt werden,

um sicherzustellen, dass die
Probekomponente biindig sitzt
(Abb. 62). AuBRerdem sicherstellen,
dass die Probe-Tibiakomponente
vollstdndig an der anterioren
Kortikalis der Tibia anliegt

(Abb. 63), und mit zwei 2,4-mm-
Steinmann-Stiften sichern

(Abb. 64).

Die Probe-Tibiabasis wird
auch verwendet, um die Tibia- Abb. 63
Schnittflachen zu tiberpriifen

und sicherzustellen, dass keine

Knochenfragmente die korrekte

Positionierung der Tibiabasis

behindern. Nach Bedarf

iiberschiissigen Knochen entfernen
und spiilen.

Probe-Tibiabasis
33620062 — 33620065

Liegt
vollstandig an
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Selbsthaltende Laminaspreizzange
33609012
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Mit der Probe-Tibiakomponente
kann der Chirurg bzw. die
Chirurgin unter Durchleuchtung
die optimale A-P-Tibiaabdeckung
und -Positionierung bestimmen
(Abb. 65).

Fiir die Groflen 3 bis 5 kann der
Chirurg bzw. die Chirurgin eine
Standard-Tibiabasis oder eine
Tibiabasis in langer A-P-GrofRe
wahlen. Die Nut in der Probe-
Tibiakomponente zeigt die Lange
der Option ,Standard” an (Abb. 66).

Die Tibiakomponenten der GréfRen
1 und 2 sind jeweils nur in einer
A-P-Lange erhiltlich. Da sie die
gleiche M-L-Abmessung aufweisen,
wird fiir beide die gleiche Probe-
Tibiakomponente verwendet.

Bei Verwendung der Probe-
Tibiakomponenten der GréfSen 1
und 2 entspricht die volle Lange
der Grofle 2 und die Nut zeigt die
Lange der optionalen-Grofle 1 an.

Infinity mit Adaptis Technologie | Operationstechnik

Lang

Standard

Abb. 65

,Standar
Tibia

¢¢¢¢

.....

Abb. 66
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Der Chirurg bzw. die Chirurgin
kann die Probe-Tibiakomponente
auch anterior verschieben
(maximal 3 mm), um den
posterioren Uberhang zu
minimieren, falls gewiinscht

(Abb. 67). Zum Einstellen den
Sechskantschraubendreher

in die Vorderseite der Probe-
Tibiakomponente einsetzen und im
Uhrzeigersinn drehen (Abb. 68-69).

32

Posteriorer
Uberhang

Abb. 67

Verriege-
lungsbolzen

Abb. 68

Maximal 3 mm
verstellbar

Sechskantschraubendreher

Abb. 69
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Frasen fir die Tibiazapfen

Die Steinmann-Stifte auf Hohe
der Oberflache der Probe-
Tibiabasis kiirzen. Mit dem
posterioren Tibiazapfen-Fraser
(33600069) ein Loch in der
resezierten Tibia anlegen, indem
der Fraser mit einem Hammer
durch die posteriore Offnung der
Probekomponente geschlagen
wird (Abb. 70). Den posteriore
Fraser voriibergehend in Position
belassen, wahrend die beiden
anterioren Locher préapariert
werden.

Mit dem anterioren Tibiazapfen-
Fraser (33600067) die beiden
anterioren Locher durch die
Probekomponente praparieren
(Abb. 71).

Nachdem alle drei Locher
prapariert wurden, beide Fraser
entfernen und die Probe-Tibiabasis
zuriicklassen (Abb. 72).

Abb. 70

Abb. 71

Abb. 72

Posteriorer Tibiazapfen-Fraser Anteriorer Tibiazapfen-Fréaser
33600069 33600067
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Groéflenbestimmung
und Positionierung der
Taluskomponente

Den Probe-Talusdom der geeigneten
GroRe (33600071 — 33600075) in
den Gelenkspalt einsetzen. Mit dem
Probe-Polyeinsatz-Halteinstrument
(IB200110) den Probe-Polyeinsatz
der geeigneten Grofle (33621106 —
33625512) in die Probe-Tibiabasis
einsetzen. Die Verriegelungslasche
des Probe-Polyeinsatzes sollte in
die Probe-Tibiabasis einrasten

(Abb. 73).

Der Chirurg bzw. die Chirurgin hat
zu diesem Zeitpunkt zwei Optionen
fiir die Grofle des Talusdom-
Implantats: entweder die gleiche
Grofle wie die implantierte
Tibiabasis oder eine GroRe

kleiner. Es ist von Vorteil, beide
GroRen unter A-P- und lateraler
Durchleuchtung zu beurteilen.

Es wird darauf hingewiesen,

dass das A-P-Bild fiir die
Groflenbestimmung der
Taluskomponente entscheidend
ist, da das Ziel des Chirurgen bzw.
der Chirurgin darin besteht, den
Uberhang der Taluskomponente
zu minimieren und so das
Impingement der Prothese

in die mediale und laterale
Sprunggelenkrinne zu minimieren.

Schritte zur Durchfithrung einer
Talus-Nachresektion von 2 mm
enthdlt Anhang B.

34

Probe-Polyeinsatz-Halteinstrument
IB200110

o~

Probe-Talusdom
33600071 - 33600075

Probe-Polyeinsatz
33621106 — 33625512
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Unter Durchleuchtung in der
Sagittalebene sicherstellen, dass
der posteriore Teil der Probe-
Taluskomponente auf dem
posterioren Teil des verbleibenden
Talus des Patienten bzw. der
Patientin aufliegt (Kongruenz
erreichen) (Abb. 74-75).

Zum genauen Durchbewegen
leichte axiale Kompression auf
die Komponenten ausiiben, um
die Position zu erhalten, und
das Sprunggelenk beugen und
strecken. Der Chirurg bzw. die
Chirurgin kann beobachten, wie
sich die Taluskomponente in die
anatomische Position fiir den
jeweiligen Patienten bzw. die
jeweilige Patientin dreht, womit
das Rotationszentrum fiir das
Sprunggelenk festlegt wird. Es
wird darauf hingewiesen, dass
der Chirurg bzw. die Chirurgin
nicht nur die Talusposition in
der Sagittalebene erkennen,
sondern gleichzeitig die mediale/
laterale Abdeckung beibehalten Abb. 76
muss, die aus den vorherigen

Durchleuchtungsansichten in der

A-P-Ebene hervorgeht.

Sobald der Probe-Talusdom die
optimale anatomische Position
gefunden hat, den Fuf3 in Position
halten und zwei 2,4-mm-
Steinmann-Stifte durch den
Probe-Talusdom einbringen, um
ihn voriibergehend zu fixieren
(Abb. 76).
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Talus-Schragschnitte

Den Probe-Polyeinsatz mit dem
Probe-Polyeinsatz-Halteinstrument
entfernen. Den Probe-Talusdom
von den 2,4-mm-Stiften im Talus
und die Probe-Tibiabasis von

den 2,4-mm-Stiften in der Tibia
abziehen (Abb. 77). Die beiden
2,4-mm-Tibiastifte konnen nun
ebenfalls entfernt werden.

Die Basis der Talus-
Resektionsfithrung (33600091 —
33600095) auf die beiden :
2,4-mm-Stifte im Talus schieben Abb. 77 Abb. 78
und biindig an die resezierte

Talusoberflache anlegen (Abb. 78).

Mit dem Stiftdreher mit

T-Griff (33600120) oder einer

Bohrmaschine zwei temporare

Fixationsschrauben (33610002 . . .

oder 33610003) durch die Basis der Basis der Talus-Resektionsfithrung
Talus-Resektionsfiihrung in den 33600091 — 33600095

Talus einbringen (Abb. 79).

/\VORSICHT ABD.76
Bei der Installation der Stiftdreher mit T-Griff
temporaren Fixationsschrauben 33600120

ist darauf zu achten, dass

sie nicht zu stark angezogen
werden. Es wird empfohlen,
die Schrauben mit dem Antrieb
nur bis zu 3/4 ihrer Gesamttiefe

einzubringen und mit dem Temporéare Fixationsschraube
T-Griff abzuschliefsen, um ein Lang — 33610002
versehentliches Brechen zu Kurz - 33610003
vermeiden.

36



Operationstechnik

Mit dem Sageblatt geeigneter
GrofRe und einer oszillierenden
Sége oder Stichsage die posteriore
Talus-Schragschnittresektion durch
den Schlitz in der Basis der Talus-
Resektionsfithrung vornehmen
(Abb. 80).

Die beiden anterioren 2,4-mm-
Stifte entfernen. Einer dieser Stifte
kann dann durch das anteriore
Stiftloch in der Fithrungsbasis
eingebracht werden, um wahrend
der Talusprédparationsschritte
zuséatzliche Fixation zu bieten.
Diesen Stift biindig an der
Oberflache der Fithrungsbasis
abschneiden, um eine Stérung
der Sageblatter und Fraser zu
vermeiden (Abb. 81).

/\VORSICHT S Abb. 80

Sorgféltig darauf achten, dass
das Sageblatt nicht aufgrund
von Knochenkriimmung

oder sklerotischem Knochen
posterior abrutscht. Ein
Sdauberungsdurchgang mit der
Sage tragt dazu bei, dass der
Knochen ausreichend reseziert
wird.

Steinmann-
Stift

Abb. 81
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Die anteriore Talus-Pilotfithrung
(33600101 - 33600105) mit

den Zapfen nach unten auf

die anteriore Flache der Basis
der Talus-Resektionsfithrung
montieren (Abb. 82).

Mit dem Talusfraser der
geeigneten Grofle (33600123 oder
33600126) durch alle vier Locher
der Pilotfiithrung tauchbohren
(Abb. 80). Damit wird die
Talusoberflache fiir die anteriore
Flachseite der Taluskomponente Abb. 82 Abb. 83
prapariert.

Die Pilotfithrung abnehmen
und durch die anteriore Talus-
Endbearbeitungsfithrung
(33600111 - 33600115) ersetzen
(Abb. 84).

Mit dem Talusfraser die
Endbearbeitungsschnitte

fiir die anteriore Talusflache
durchfihren, indem der Fraser
in der Endbearbeitungsfithrung
seitlich verschoben wird (Abb. 85).
Um sicherzustellen, dass die
Knochenschnitte die richtige
Tiefe aufweisen, muss bei jedem
Frasschritt sichergestellt werden,
dass die Schulter des Frasers
bilindig an der Fiithrung anliegt.

Abb. 84 Abb. 85

/\VORSICHT Anteriore Talus-Pilotfithrung

Darauf achten, dass die Pilot-/ 33600101 - 33600105

Endbearbeitungsfithrung und
die Fithrungsbasis beim Frasen /
nicht wackeln oder verschoben

werden. Talusfraser

Grofe 1-3 — 33600123
Grofle 4-5 — 33600126

-

Anteriore Talus-
Endbearbeitungsfithrung
33600111 - 33600115
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Die Endbearbeitungsfithrung
abnehmen und die Pilotfithrung
wieder auf der Basis der Talus-
Resektionsfithrung montieren.
Die Pilotfithrung wird nun um
180° gegeniiber den vorherigen
Schritten gedreht (Abb. 86).

Mit dem Talusfraser erneut durch
alle vier Locher der Pilotfilhrung
tauchbohren (Abb. 87). Damit
wird die Talusoberflache fiir

die anteriore Schrage der
Taluskomponente prapariert.

Die Pilotfithrung abnehmen und
die Endbearbeitungsfithrung
montieren, um die Praparation
der anterioren Abschriagung
abzuschlief3en (Abb. 88).

Mit dem Talusfraser die
Endbearbeitungsschnitte fir

die anteriore Talusschrége
durchfihren, indem der Fraser

in der Endbearbeitungsfithrung
seitlich verschoben wird (Abb. 89).

Abb. 87

Abb. 89
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Operationstechnik

Die Fixationsstifte und die Basis
der Resektionsfithrung entfernen
und jegliche Knochenreste medial
und lateral zu den praparierten
Schragschnitten mit einem
Osteotom oder Rongeur entfernen
(Abb. 90).

Aufgrund des Schnittwinkels
kann es erforderlich sein, die
posteriore Abschragung nach
dem Abnehmen der Basis der
Talus-Resektionsfithrung mit
einer Stichsédge abzuschliefSen.
Sorgfaltig darauf achten, dass
die vollstédndige posteriore
Abschriagung angelegt

wurde. In Fillen, in denen
sklerotischer Knochen dazu
gefithrt hat, dass das Sageblatt
abrutscht und zu wenig
schneidet, sollte ,verlaufend”
manuell nachreseziert werden.

/\VORSICHT

Wenn verbleibender Knochen
nicht ausreichend von

den resezierten Kanten
entfernt wird, kann dies

zu einem falschen Sitz der
Taluskomponente fiithren.
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Polyethylendicke

Die endgiiltige Polyethylendicke
muss wahrend der Probephase
nicht definitiv ausgewahlt
werden. Es ist jedoch wichtig,
den Probe-Polyeinsatz der
anscheinend geeigneten Grofde zu
verwenden, um die Platzierung
der Taluskomponente genau zu
bestimmen. Der fiir die Reposition
verwendete Probe-Polyeinsatz
sollte angemessen passen, um
das Rotationszentrum der
Taluskomponente zu bestimmen;
daher kann es erforderlich

sein, Polyeinsétze in mehreren
Grofen zu probieren. Es wird
darauf hingewiesen, dass nach
dem Einsetzen des endgiiltigen
Talusdoms die Hohe des
Polyeinsatzes neu beurteilt werden
kann und sollte.

Zur Bestimmung der korrekten

Polyethylenh6he miissen die

folgenden Faktoren beriicksichtigt

werden:

* Glatte Beweglichkeit des
Sprunggelenks ohne anteriores
oder posteriores Impingement.

Abb. 90

* Die Binder sind ohne
Uberspannung sowohl medial
als auch lateral gespannt. Eine
Uberspannung liegt vor, wenn
die Probe-Taluskomponente
nach der Insertion des Probe-
Polyeinsatzes kippt. Alternativ
wird die Taluskomponente
beim Durchbewegen eventuell
inkongruent mit dem Probe-
Polyeinsatz, was eine zu
starke Spannung auf dem
Sprunggelenkersatz anzeigen
kann. Ein zu stark gespanntes
Gelenk kann zu erh6htem
Polyethylenverschleiff fiihren und
sollte daher vermieden werden.

* Das Sprunggelenk in Varus- und
Valgusstellung belasten. Die
Probekomponenten diirfen nicht
kippen.

* Der Probe-Polyeinsatz sollte
in den Sulcus des Probe-
Talusdoms greifen, ohne eine
mediale/laterale Translation zu
ermoglichen.



Operationstechnik

Bohren fir die Taluszapfen

Die Probe-Tibiabasis wieder auf die
2,4-mm-Stifte in der Tibia setzen.
Die Taluszapfen-Bohrfiithrung der
geeigneten Grofle (33600161 —
33600165) in den Gelenkspalt

und iber den resezierten Talus
einsetzen. Den Probe-Polyeinsatz
erneut in die Probe-Tibiabasis
einsetzen und eine Probereposition
durchfiihren, um eine optimale
mediale/laterale Positionierung des
Talus zu erzielen (Abb. 91).

Den FuR leicht plantarflexieren
und einen 2,4-mm-Steinmann-
Stift durch die Taluszapfen-
Bohrfithrung einbringen, um
ihn voriibergehend zu fixieren
(Abb. 92).

Mit dem anterioren 4-mm-
Zapfenbohrer (IB200020) ein Loch
durch die mediale und die laterale
Offnung im Probe-Talusdom
bohren. Der Bohrer verfiigt {iber
einen festen Anschlag, der die
geeignete Bohrtiefe im Talus fiir die
anterioren Zapfen des Talusdoms
festlegt (Abb. 93).

Bohrfithrung fiir Taluszapfenbohrer
33600161 — 33600165

| Operationstechnik

Abb. 91

Anteriorer Zapfenbohrer
IB200020

4]



Operationstechnik

Implantation der
Tibiakomponente

Die 2,4-mm-Stifte aus Talus

und Tibia entfernen und die
Taluszapfenbohrfithrung, den
Probe-Polyeinsatz und die Probe-
Tibiabasis aus dem Gelenkspalt
entfernen (Abb. 94).

Abb. 94

Den Tibiabasis-Impaktionseinsatz
der geeigneten GrofRe (33620132 —
33620135) auswihlen und

die Tibiabasiskomponente
montieren, indem sie auf die
Schwalbenschwanzéffnung
geschoben wird und die

beiden Schrauben in die
Gewindebohrungen an der Abb. 95
anterioren Flache der Tibiabasis

geschraubt werden (Abb. 95).

Es wird darauf hingewiesen,

dass dltere Versionen der

Tibiabasis-Impaktionseinsatze h

keine Gewindebefestigung w

an der. T1b1abas1skomponente Tibiabasis-Impaktionseinsatz
aufwelsen, _sondern eine 33620132 — 33620135
kleine Verriegelungslasche zur

provisorischen Fixierung.

Wenn zementiert werden

soll, Knochenzement auf die
Ober- und Seitenwénde der
Tibiabasiskomponente auftragen
und darauf achten, dass kein
Zement auf die anteriore Flache
oder den Boden der Tibiabasis
gelangt.
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Operationstechnik

Den Einsetzgriff (33600130) in
die Vorderseite des Tibiabasis-
Impaktionseinsatzes schrauben
und mit der Insertion der
Tibiabasiskomponente beginnen.
Die Tibiabasis in den Gelenkspalt
einbringen und sicherstellen, dass
alle drei Zapfen der Komponente
auf die praparierten Bohrungen
in der Tibia ausgerichtet sind
(Abb. 96-97).

N

Einsetzgriff
33600130

Infinity mit Adaptis Technologie | Operationstechnik

Zapfen der
Tibiakomponente

Préparierte R
Tibiabohrungen

Abb. 96

Abb. 97
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Operationstechnik

Mit dem Offset-Tibiabasis-
Impaktor (33600140) das Einpassen
der Tibiabasisplatte abschlieRen.
Der Impaktorgriff kann je nach
Préaferenz des Chirurgen bzw.

der Chirurgin auf der lateralen
oder medialen Seite des Ful3es
verwendet werden (Abb. 98).

Der Tibiabasis-Impaktionseinsatz
verfigt iber zwei
Impaktionskerbenpositionen, eine
anteriore und eine posteriore.

Fiir optimale Ergebnisse langsam
vorgehen, mit der posterioren
Kerbe beginnen und zwischen den
beiden Impaktionspunkten hin
und her wechseln. Den Fortschritt
unter Durchleuchtung tberpriifen.

Der gerade Tibiabasis-Impaktor
(33600141) kann ebenfalls
verwendet werden, um das
Einpassen der Tibiabasis zu
erleichtern, indem in einer Linie
mit den abgewinkelten Zapfen der
Tibiabasis impaktiert wird.

/\VORSICHT

Es ist wichtig, dass die
anteriore Oberflache der
Tibiabasis die anteriore
Tibiakortikalis beriihrt und
diese unter Gewichtsbelastung
belastet. Wenn mit zu hohem
Kraftaufwand auf den Impaktor
geschlagen wird oder dieser
weiter impaktiert wird,

obwohl die Tibiabasis bereits
vollstandig anliegt, kénnen die
Zapfen der Tibiabasis sich durch
die Spongiosa ,pfliigen”, sodass
die Tibiabasis posterior aus

der anterioren Tibiakortikalis
verschoben wird.
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Offset-Tibiabasis-Impaktor
33600140

e

Gerader Tibiabasis-Impaktor
33600141

Abb. 98
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Implantation der
Taluskomponente

Den Tibiabasisschutz der
geeigneten Grofle (33620152 —
33620155) in die Tibiabasis
einsetzen, um die Oberflache

des Talusdoms wéhrend der
Installation zu schiitzen (Abb. 99).

Wenn zementiert werden soll, Abb. 99
Knochenzement auf die Unterseite
des Talusdoms auftragen.

Die Insertion der
Talusdomkomponente in den
Gelenkspalt von Hand beginnen,
um sicherzustellen, dass die
Taluszapfen auf die Bohrungen

im Talus ausgerichtet sind. Den
Tibiabasisschutz entfernen

und den montierten Talusdom-
Impaktor (IB200030 und IB200031)
einsetzen, wobei die Spitze auf den
Sulcus des Talusdoms ausgerichtet
wird (Abb. 100). Das Sprunggelenk
in Plantarflexion halten und

auf den Impaktor schlagen,

um den Talus zuerst posterior
einzupassen. AnschliefSend

mit direkter vertikaler Kraft
abschlielend einpassen. Dabei
darauf achten, keine Hebelkraft
auf die eingepasste Tibiabasisplatte
auszuiben.

HINWEIS Tibiabasisschutz

33620152 - 33620155

Die Talusdomkomponente
weist einen anterioren Spalt
auf. Vor dem Impaktieren
sicherstellen, dass die Prothese
weit genug posterior platziert

. - l/ Talusdom-Impaktor
ist, um korrekt anzuliegen.

Impaktorspitze 18200030

1B200031

Mittels lateraler Durchleuchtung
bestatigen, dass die Komponente
vollstandig anliegt.
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Installation des
Polyethylenlagers

Zwei Befestigungsschrauben
(33600190) in die anteriore
Flache der Tibiabasis schrauben
(Abb. 101).

Die Fithrungsschiene fiir

den Polyeinsatz (33600172 —
33600175) auf das Polyeinsatz-
Einfiithrinstrument (33600170)
montieren und sicherstellen,
dass der Kolbengriff vollstandig
zuriickgezogen und in der
Startposition verriegelt ist
(Abb. 102).

Den Schwalbenschwanz des
Polyeinsatz-Implantats in die
Fiithrungsschiene des Polyeinsatzes
schieben und dabei die korrekte
AP-Ausrichtung der Komponente
sicherstellen (Abb. 103).

Befestigungsschraube
33600190

%

Fithrungsschiene fiir Polyeinsatz
33600172 - 33600175

Polyeinsatz-Einfiihrinstrument
33600170
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Abb. 101

Kolben zuriickziehen

Zum Sperren driicken

Abb. 102

Abb. 103
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Die Polyeinsatz-
Einflihrinstrument-Baugruppe
auf die Befestigungsschrauben
schieben, bis sie biindig an der
Oberflache der Tibiabasis anliegt.
Jeweils eine Befestigungsmutter
(33600191) auf das Ende

der Befestigungsschrauben
schrauben, um das Polyeinsatz-
Einflihrinstrument fest zu sichern
(Abb. 104).

/\VORSICHT

Vor dem Einbringen

des Polyeinsatzes
sachgemal spiilen. Es ist
wichtig, Knochen- bzw.
Weichteilfragmente aus dem
Verriegelungsmerkmal an
der Tibiabasis zu entfernen,
um sicherzustellen, dass das
Polyethylen vollstdndig in das
Verriegelungsmerkmal der
Tibiabasis eingepasst wird.

Abb. 104

Befestigungsmutter
33600191
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Operationstechnik

Polyeinsatzes zu beginnen, den
Kolben entriegeln und vorschieben,
bis er das Gehause des Polyeinsatz-
Einfiihrinstruments beriihrt

(Abb. 105-106).

Um mit der Einfithrung des l

Beriihrung
mit Gehduse /*
_—

Kolben
entriegeln

Abb. 105 Abb. 106

Sobald er das Geh&ause beriihrt,
kann der Kolben (im Uhrzeigersinn)
gedreht werden, um den
Polyeinsatz weiter in die Tibiabasis
vorzuschieben (Abb. 107).
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Nachdem der Kolben die maximale
Tiefe erreicht hat, die beiden
Befestigungsmuttern abschrauben,
das Gehause des Polyeinsatz-
Einfihrinstruments abnehmen und
die beiden Befestigungsschrauben
aus der Tibiabasis schrauben

(Abb. 108).

In manchen Fillen kann es

sein, dass der Polyeinsatz mit
dem Einfihrinstrument nicht
vollstandig eingepasst wird. Nur
in diesen seltenen Fillen die
Spitze des geraden Tibiabasis-
Impaktors (33600141) in die

Nut in der anterioren Flache des
Polyeinsatzes setzen. Den Impaktor
leicht abwinkeln und mit einem
leichten Hammerschlag von distal
nach proximal das Einpassen
abschlief8en.

/\VORSICHT

Wenn mit zu hohem
Kraftaufwand auf den
Impaktor geschlagen wird,
konnen die Zapfen der
Tibiabasis sich durch die
Spongiosa ,pfliigen”, sodass
die Tibiabasis posterior aus
der anterioren Tibiakortikalis
verschoben wird.

Die korrekte Artikulation
iberpriifen und den
Bewegungsumfang unter
Durchleuchtung beobachten. Dabei
auf die richtige Gleitmechanik fir
die Prothese achten. Auflerdem
eine abschlieBende Priifung
durchfihren, um sicherzustellen,
dass alle Komponenten korrekt
anliegen. Wundverschluss
durchfithren und den Ful in
leichter Plantarflexion mit Gips
versorgen.

Abb. 108
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Informationen zur
Explantation
Austausch des Einsatzes

Der Polyeinsatz verfiigt tiber

ein vorgebohrtes Loch an der
anterioren Flache. Zur Entfernung
des Polyeinsatzes zunéchst die
Knochenentfernungsschraube

mit einem Stiftdreher durch das
vorgebohrte Loch einbringen.

Den Ratschengriff anbringen und
distal an der Entfernungsschraube
ziehen, um den Einsatz aus der
Tibiabasis zu 16sen. Zur leichteren
Entfernung kann ein schmales
Osteotom in den anterioren
Bereich des Einsatzes eingefiihrt
werden. Der Einsatz kann mit
einer Gefafklemme entfernt
werden, sobald er nicht mehr in
der Tibiabasis verriegelt ist. Es

ist darauf zu achten, dass keine
Komponenten zerkratzt oder
beschédigt werden, die nicht
entfernt werden sollen.

Tibia- und Taluskomponenten

Zum Entfernen der Komponenten
konnen kleine Osteotome,
angetriebene Siagen oder andere
chirurgische Instrumente
verwendet werden, um die
Verbindung zwischen Knochen
und Zement zu unterbrechen.
Sorgféltig vorgehen, um die
verbleibende Knochensubstanz
zu erhalten und eine Fraktur zu
vermeiden. Nach Entfernung

der Komponenten konnen
Rongeure oder kleine Osteotome
sowie andere chirurgische
Instrumente verwendet werden,
um den verbleibenden Zement zu
entfernen.
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Wenn das Implantat entfernt
werden muss, sollte der

Chirurg bzw. die Chirurgin den
Hersteller unter Verwendung der
Kontaktinformationen auf der
Riickseite dieser Operationstechnik
kontaktieren, um Anweisungen fiir
die Riicksendung des explantierten
Produkts zur Untersuchung an den
Hersteller zu erhalten.

Postoperatives
Management

Die postoperative Versorgung
liegt in der Verantwortung des
medizinischen Fachpersonals.



Anhang A: Infinity mit Adaptis Technologie
Flachschnitt-Talusdom-Technik

Wenn sich der Chirurg bzw. die
Chirurgin fiir einen Flachschnitt-
Talusdom aus dem System Infinity
mit Adaptis Technologie anstelle
eines Standard-Talusdoms mit
Schragschnitt aus dem System
Infinity mit Adaptis Technologie
entscheidet, ist dies aufgrund
der identischen Gelenkgeometrie
der beiden Systeme méglich.
Diese Schritte nach korrekter
Positionierung der koronalen
Groflenlehre befolgen (Seite 23).

Knochenresektion

Sicherstellen, dass alle Positionen
des Einstellblocks mit dem
Sechskantschraubendreher
gesperrt wurden, und vier 2,4-mm-
Steinmann-Stifte (200072) in die
koronale GréfRenlehre einbringen
(Abb. 109). Die beiden Tibiastifte
zuerst einbringen, anschlieBend die
Talusstifte.

/\VORSICHT

Bei der Einbringung der
distalen Talusstifte muss das
Sprunggelenk unbedingt in
90°-Stellung sein.

Mit dem Tibia-Eckbohrer
(33600048) beide proximalen
Ecken der Tibia bikortikal bohren
(Abb. 110).
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Infinity mit Adaptis Technologie
Flachschnitt-Talusdom

Die koronale Grofsenlehre
entfernen und die Flachschnitt-
Resektionsfithrung der
geeigneten Grofle (33620252 —
33620255) auf die vier 2,4-mm-
Stifte schieben und mit dem
Sechskantschraubendreher im
Einstellblock sichern (Abb. 111).

AnschliefRend zwei 2,4-mm-

Stifte durch die Positionen der
Flachschnitt-Taluslocher (proximal
zum Schlitz) fiir Inbone/Infinity
mit Adaptis Technologie in den
Talus einbringen (Abb. 112).

Alternativ konnen die beiden
Stiftlocher distal zum Schlitz
verwendet werden, wenn sie
zugdnglich sind und einen besseren
Halt im Knochen bieten.

Tibiastifte

Divergierende
Stiftpositionen

Farbcode der
Grofie
Infinity mit

Adaptis
Rinnen- Technologie
positionen Talusstifte
Inbone/Flachschnitt-
Talusstifte

Flachschnitt-Resektionsfiithrung
33620252 - 33620255
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Infinity mit Adaptis Technologie
Flachschnitt-Talusdom

Die beiden 2,4-mm-Stifte aus

dem Talus-Resektionsschlitz
entfernen. Die Stifte mit der
Stiftschneidezange biindig an der
Oberflache der Resektionsfiithrung
abschneiden (Abb. 113).

Optional kann der Chirurg bzw. die
Chirurgin einen 2,4-mm-Steinmann-
Stift in jede Rinnenposition und
einen zusitzlichen 2,4-mm-Stift
durch eine der divergierenden
Stiftpositionen einbringen

(Abb. 114). Bei Verwendung eines
divergierenden Stifts stets die
mediale Option verwenden (bei der
der Stift von medial nach lateral
verlduft). Dies tragt dazu bei, das
neurovaskulare Biindel knapp
hinter dem medialen Malleolus zu
vermeiden.

Abb. 113

Die Stifte mit der
Stiftschneidezange biindig an der
Oberflache der Resektionsfithrung
abschneiden. Den divergierenden
Stift lang genug lassen, dass er
spater mit einem Stiftdreher oder
Stiftauszieher entfernt werden
kann, jedoch kurz genug, dass im
medialen Resektionsschlitz Platz
fiir das Sageblatt bleibt (ca. 15 mm).

Divergierende
Stiftposi-
tionen

Knochenentfernung und
Tibiapraparation

Anweisungen zur Rinnenposi-
Knochenentfernung und tionen -
Tibiapréaparation fiir die Infinity ' Abb. 114
mit Adaptis Technologie Tibiabasis

siehe Seiten 28-33.

Implantieren der Tibiabasis

Anweisungen zur Implantation der
Infinity mit Adaptis Technologie
Tibiabasis siehe Seiten 42-44.
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Infinity mit Adaptis Technologie
Flachschnitt-Talusdom

Bestdtigen der Talusdom-
Grofle

Ein griindliches Débridement

der Rinnen durchfiithren. Der
Chirurg bzw. die Chirurgin

muss sich sicher sein, dass keine
Knochenreste zwischen Talus und
medialer Fibula und lateraler Tibia
ein Impingement verursachen.

Der Talus muss nun vollstandig
unabhéngig vom verbleibenden
Sprunggelenk sein, sich frei in sein
anatomisches Rotationszentrum
drehen und in eine Position

unter der Tibiabasis verschieben
konnen. Um dies zu erreichen,
muss eventuell ein groRziigiges
Débridement erfolgen.

Mit dem Probe-Polyeinsatz-
Halteinstrument (IB200110) den
Probe-Polyeinsatz der geeigneten
GrofRe (33621106 — 33625512) in
die Probe-Tibiabasis einsetzen
(Abb. 115). Die Verriegelungslasche
des Probe-Polyeinsatzes sollte in
die Tibiabasis einrasten.

Den Probe-Talusdom mit
Flachschnitt der geeigneten

GroRe (33680071 — 33680075) und
das Talusdom-Halteinstrument
(IB200010) montieren und den
Probe-Talusdom in den Gelenkspalt
einbringen (Abb. 116).

Der Chirurg bzw. die Chirurgin hat
zu diesem Zeitpunkt zwei Optionen
fiir die Grof3e des Talusdom-
Implantats: entweder die gleiche
Grofle wie die implantierte
Tibiabasis oder eine GroRe

kleiner. Es ist von Vorteil, beide
GroRen unter A-P- und lateraler
Durchleuchtung zu beurteilen.
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Abb. 115 Abb. 116

Abb. 117 Abb. 118

Es wird darauf hingewiesen,

dass das A-P-Bild fiir die
Groflenbestimmung der
Taluskomponente entscheidend
ist, da das Ziel des Chirurgen bzw.
der Chirurgin darin besteht, den
Uberhang der Taluskomponente
zu minimieren und so das
Impingement der Prothese

\

Probe-Polyeinsatz-Halteinstrument
1B200110

o .(.v

in die mediale und laterale Probe-Polyeinsatz
Sprunggelenkrinne zu minimieren 33621106 — 33625512
(Abb. 117-118).
>~
»

Flachschnitt-Probe-Talusdom
33680071 - 33680075

\

Probedom-Halteinstrument
IB200010



Infinity mit Adaptis Technologie
Flachschnitt-Talusdom

Probereposition

Unter Durchleuchtung in der
Lateralebene sicherstellen,

dass der posteriore Teil der
Taluskomponente auf dem
posterioren Teil des verbleibenden
Talus des Patienten bzw. der
Patientin aufliegt (Kongruenz
erreichen) (Abb. 119).

Den Talus in dieser Position
halten und den anterioren Teil
der Taluskomponente mit einem
Markierungsstift relativ zum
verbleibenden Talus des Patienten
bzw. der Patientin markieren.

Darauf achten, dass die
Taluskomponente in Bezug auf
die zuvor gezeichnete Linie auf
dem Talusrest betrachtet wird.
Dadurch wird sichergestellt, dass
die Taluskomponente wahrend
des Durchbewegens nicht anterior
migriert.

Zum genauen Durchbewegen
leichte axiale Kompression auf
die Komponenten ausiiben, um
die Position zu erhalten, und

das Sprunggelenk beugen und
strecken. Der Chirurg bzw. die
Chirurgin kann beobachten,

wie sich die Taluskomponente

in die anatomische Position fiir
den jeweiligen Patienten bzw.
die jeweilige Patientin dreht. Es
wird darauf hingewiesen, dass
der Chirurg bzw. die Chirurgin
nicht nur die Talusposition in
der Lateralebene erkennen,
sondern gleichzeitig die mediale/
laterale Abdeckung beibehalten
muss, die aus den vorherigen
Durchleuchtungsansichten in der
AP-Ebene hervorgeht.

Abb. 119

Sobald der Probe-Talusdom die
optimale anatomische Position
gefunden hat, zwei 1,4-mm-
Steinmann-Stifte (500036) durch
den Probe-Talusdom einbringen,
um ihn voriibergehend zu fixieren
(Abb. 120).

Bei in Position fixierter
Taluskomponente sollte

der Chirurg bzw. die
Chirurgin das Sprunggelenk
erneut durchbewegen,

um die Kongruenz

des Tibiotalargelenks
sicherzustellen. Aullerdem
unter lateraler Durchleuchtung
bestatigen, dass sich die
Prothese nicht nach
anterior verschoben hat.

Weitere Einzelheiten zur Auswahl
der geeigneten Polyethylendicke
siehe Seite 43.

Abb. 120
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Flachschnitt-Talusdom

Praparation des Talus

Den Probe-Polyeinsatz mit dem
Probe-Polyeinsatz-Halteinstrument
entfernen. Der Full kann zur
leichteren Entfernung des Probe-
Polyeinsatzes plantarflexiert
werden (Abb. 121-122).

/\VORSICHT Abb. 121

Der Probe-Polyeinsatz

verfiigt Giber eine kleine
Verriegelungslasche, die in die
Tibiabasis eingreift. Um den
Probe-Polyeinsatz zu entfernen,
muss zuerst nach unten am
Halteinstrument gezogen
werden, um die Lasche zu 16sen,
bevor er herausgezogen wird.

Anteriorer 4-mm-Zapfenbohrer
I1B200020

Abb. 123

Mit dem anterioren 4-mm-
Zapfenbohrer (IB200020) ein

Loch durch die mediale und die
laterale anteriore Offnung sowie
die zentrale posteriore Offnung
des Flachschnitt-Probe-Talusdoms
bohren. Der Bohrer verfiigt {iber
einen festen Anschlag, der die
geeignete Bohrtiefe im Talus fiir die
anterioren Zapfen des Talusdoms
festlegt (Abb. 123).

Die 1,4-mm-Stifte und den
Flachschnitt-Probe-Talusdom
entfernen.
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Infinity mit Adaptis Technologie
Flachschnitt-Talusdom

Installation des Talusdoms

Den Ful? in Plantarflexion

bringen und den Tibiabasisschutz
(33620152 — 33620155) in die
Tibiabasis einsetzen, um die
Oberflache des Talusdoms wahrend
der Installation zu schiitzen.

Wenn zementiert werden soll,
Knochenzement auf die Unterseite
des Talusdoms auftragen.

Das M4-Halteinstrument
(200364003) in eine der Ecken
des Talusdoms schrauben und
den Talusdom in den Gelenkspalt
einfithren. Dabei Talusschaft
und -zapfen auf die praparierten
Bohrungen im Talus ausrichten
(Abb. 124). Sobald der Talusdom
ausgerichtet ist, den Basisschutz
entfernen.

Den Talusdom-Impaktor (IB200030
und IB200031) auf den Talusdom
ausrichten und mit einem Hammer
auf die Oberseite des Impaktors
schlagen, bis der Talusdom
vollstandig anliegt (Abb. 125).
Mittels lateraler Durchleuchtung
sicherstellen, dass der Talusdom
vollstdndig anliegt. Wenn sich der
Talusdom in hartem Knochen nur
schwer vollstdndig einpassen lasst,
kann es ratsam sein, den Talusdom
zu entfernen und den Durchmesser
der Zapfenlocher mit dem 4-mm-
Bohrer leicht zu vergrofern.

Installation des
Polyeinsatzes

Nach dem endgiiltigen Einschlagen
des Talusdoms die Anweisungen
zur Installation des Polyeinsatzes
auf den Seiten 46-50 beachten.

Talusdom-Impaktor
IB200030
Impaktorspitze
IB200031

Abb. 124

Abb. 125

Tibiabasisschutz
33620152 - 33620155

M4-Halteinstrument
200364003
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Anhang B: Optionale Talus-Nachresektion

Nach Durchfithrung der
Talusresektion hat der Chirurg
bzw. die Chirurgin weiterhin

die Option, eine zuséatzliche
Nachresektion des Talus um 2 mm
vorzunehmen. Den Einsetzgriff
(33600130) in die Talus-
Nachresektionsfithrung (33609056)
schrauben und die Fiihrung in

den Gelenkspalt einbringen.
Sicherstellen, dass die Schaufel der
Fithrung flach auf dem resezierten
Talus aufliegt, und zwei 2,4-mm-
Steinmann-Stifte durch die
Fiihrung in den Talus einbringen
(Abb. 126).

Abb. 126

Eine zuséatzliche Talus-
Knochenresektion von 2 mm durch
den Schlitz der Resektionsfithrung
vornehmen (Abb. 127).

N

Einsetzgriff
33600130

2 mm Resektion

Abb. 127

=5

Talus-Nachresektionsfithrung
33609056
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Anhang C: Infinity mit Adaptis Technologie
Instrumentarium
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REF-Nr. Beschreibung

33600009 & 33600010 Mediale Rinnengabeln

33610001 Stifte, 3,2 mm x 102 mm

33600012 Rotationsfithrungsschieber

33600011 Rotationsfithrungszeiger

33600025 Stifthiilsen

33600020 Distale Ausrichtungsrahmen-Baugruppe
33600021 Proximale Ausrichtungsrahmen-Baugruppe
33600026 Trokar

33600023 Ausrichtungsfliigelfithrung

E5001005 Sechskantschraubendreher, 3,5 mm
33600048 Tibia-Eckbohrer, 4,8 mm

33600024 Ausrichtungsstab

33620032 - 33620035 Koronale Grofenlehren

33600030 Einstellblock fiir Resektionsfithrung
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REF-NT.

33609056

33620042 - 33620045
33600040

33600068

33600027

33620052 - 33620055
200427

18770140

IB200050

33600058

200072

44180025

Beschreibung
Talus-Nachresektionsfithrung, 2 mm
Sagittale Groenlehren

Fithrungsarm zur sagittalen GrofSenlehre
Ratschenarm der sagittalen GrofRenlehre
Koronaler Ausrichtungsstab
Resektionsfithrungen
Stiftschneidezange

Stiftauszieher
Knochen-Release-Instrument
Tibia-Eckmeil3el

Steinmann-Stifte, 2,4 mm

Schnellanschluss-Griff
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ANTERIuR

Behdalter 2, Tray 1

3365KIT1

Artikel REF-Nr.

33621106 - 33625512
33600071 - 33600075
33620062 - 33620065
33600069

33600067

I1B200110

33609012

33600200

0 N o Ok W N

Beschreibung
Probe-Polyeinsitze
Probe-Talusdome
Probe-Tibiabasen

Posteriorer Tibiazapfen-Fraser
Anteriorer Tibiazapfen-Fraser
Probe-Polyeinsatz-Griff
Selbsthaltender Retraktor

Prophecy Konversionsfithrung

61



Infinity mit Adaptis Technologie Instrumentarium

DPIER

(
® (
: | C T
. { L X
T-HANDLE PIN 209 0
¢y

Behdlter 2, Tray 2

3365KIT1
Artikel
1

© 0 N o g b w N

—
o

62

REF-Nr.

33600091 - 33600095
33600101 - 33600105
33600111 - 33600115
33600123 & 33600126
33600120

33610002 & 33610003
33600161 - 33600165
1B200020

33600130

33620132 - 33620135

Beschreibung
Talus-Resektionsfithrungsbasen
Talus-Schréagschnitt-Pilotfithrungen
Talus-Schrégschnitt-Endbearbeitungsfithrungen
Talusfraser

Stiftdreher mit T-Griff

Talusstifte mit Gewinde

Bohrfithrungen fiir Taluszapfenbohrer
Taluszapfenbohrer, 4 mm
Tibiabasis-Einsetzgriff

Tibiabasis-Impaktionseinsétze

E Behdlter 2, Caddy 1

Artikel REF-Nr.

| J 1
2

$30IND ¥3DVdS VISlL

Beschreibung

33600424 - 33600456 Tibia-Abstandhalterfithrungen
33600400
33600470

Talus-Resektionsfithrungen
Caddy
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REF-Nr.

500036

1B200060

1B220901 - IB220905
33600140

33600022

200432010 & 200432014
200364003

1B200010

33620252 - 33620255
200430

Beschreibung

Kirschnerdrahte, 1,4 mm x 228 mm
Inbone Talusschaft-Einpassblock
Inbone Probe-Talusdome
Offset-Tibiabasis-Impaktor
Kniehalterung

Inbone Talusschaft-Fréser

Inbone Talusdom-Halteinstrument M4
Inbone Probe-Talusdom-Griff

Inbone Talusdom-Resektionsfithrungen

Tischgurt
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Infinity mit Adaptis Technologie Instrumentarium

64

Behdlter 3, Tray 2
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POLY INSERTER
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33600530 C€

336bKIT1
Artikel

N o G W N~

REF-Nr.

33600141

1B200030

33620152 - 33620155
33600170

33600190 & 33600191
1B200031

33600172 - 33600175

33680071 - 33680075

Beschreibung

Gerader Impaktor

Dom-Einschlaggriff

Tibiabasisschutze
Polyeinsatz-Einfiihrinstrument-Baugruppe
Befestigungsschrauben und -muttern
Dom-Schlagspitze

Fithrungsschienen des Polyeinsatz-
Einfihrinstruments

Infinity mit Adaptis Technologie — Flachschnitt-
Probekomponenten
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Infinity mit Adaptis Technologie Instrumentarium

3365KIT'1

REF-Nr.

Beschreibung

33600009
33600010
33600011
33600012
33600020
33600021
33600022
33600023
33600024
33600025
33600026
33600030
33620032
33620033
33620034
33620035
33620040
33620042
33620043
33620044
33620045
33600048
33620052
33620053
33620054
33620055
33620058

Mediale Rinnengabel, klein

Mediale Rinnengabel, grof3
Rotationsfithrungszeiger
Rotationsfithrungsschieber

Dist. Ausrichtungsrahmen-Unterbaugruppe
Prox. Ausrichtungsrahmen-Unterbaugruppe
Kniehalterung

Ausrichtungsfliigelfithrung
Ausrichtungsstab

Stifthiilse

Trokar

Einstellblock fiir Resektion

Koronale GroRenlehre, Gr. 1-2

Koronale GroRenlehre, Gr. 3

Koronale GroRenlehre, Gr. 4

Koronale GroRenlehre, Gr. 5

Fithrungsarm zur sagittalen GrofSenlehre
Sagittale Grofenlehre, Fiihrungsarm, Gr. 1-2
Sagittale Grofenlehre, Fiihrungsarm, Gr. 3
Sagittale GrofBenlehre, Fiihrungsarm, Gr. 4
Sagittale GrofRenlehre, Fiihrungsarm, Gr. 5
Tibia-Eckbohrer, 4,8 mm
Resektionsfithrung, Gr. 1-2
Resektionsfiihrung, Gr. 3
Resektionsfiithrung, Gr. 4
Resektionsfithrung, Gr. 5

Tibia-Eckmeilel
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Infinity mit Adaptis Technologie Instrumentarium

3365KIT1

REF-Nr. Beschreibung
33620062 Probe-Tibiabasis, Gr. 1-2
33620063 Probe-Tibiabasis, Gr. 3
33620064 Probe-Tibiabasis, Gr. 4
33620065 Probe-Tibiabasis, Gr. 5
33600069 Tibia-Zapfenbohrer, 3,7 mm
33600071 Probe-Talusdom, Gr. 1
33600072 Probe-Talusdom, Gr. 2
33600073 Probe-Talusdom, Gr. 3
33600074 Probe-Talusdom, Gr. 4
33600075 Probe-Talusdom, Gr. 5
33600091 Basis der Talus-Resektionsfithrung, Gr. 1
33600092 Basis der Talus-Resektionsfithrung, Gr. 2
33600093 Basis der Talus-Resektionsfithrung, Gr. 3
33600094 Basis der Talus-Resektionsfithrung, Gr. 4
33600095 Basis der Talus-Resektionsfithrung, Gr. 5
33600101 Anteriore Talus-Pilotfithrung, Gr. 1
33600102 Anteriore Talus-Pilotfithrung, Gr. 2
33600103 Anteriore Talus-Pilotfithrung, Gr. 3
33600104 Anteriore Talus-Pilotfithrung, Gr. 4
33600105 Anteriore Talus-Pilotfithrung, Gr. 5
33600111 Anteriore Talus-Endbearbeitungsfithrung, Gr. 1
33600112 Anteriore Talus-Endbearbeitungsfithrung, Gr. 2
33600113 Anteriore Talus-Endbearbeitungsfithrung, Gr. 3
33600114 Anteriore Talus-Endbearbeitungsfithrung, Gr. 4
33600115 Anteriore Talus-Endbearbeitungsfithrung, Gr. 5
33600120 Stiftdreher mit T-Griff
33600123 Talusfraser, Gr. 1-3
33600126 Talusfraser, Gr. 4-6
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Infinity mit Adaptis Technologie Instrumentarium

3365KIT1

REF-Nr. Beschreibung
33600130 Tibiabasis-Einsetzgriff
33620132 Tibiabasis-Impaktoreinsatz, Gr. 1-2
33620133 Tibiabasis-Impaktoreinsatz, Gr. 3
33620134 Tibiabasis-Impaktoreinsatz, Gr. 4
33620135 Tibiabasis-Impaktoreinsatz, Gr. 5
33600140 Tibiabasis-Impaktor, Offset
33600141 Tibiabasis-Impaktor, gerade
33620152 Tibiabasisschutz, Gr. 1-2
33620153 Tibiabasisschutz, Gr. 3
33620154 Tibiabasisschutz, Gr. 4
33620155 Tibiabasisschutz, Gr. 5
33600161 Bohrfiihrung fiir Taluszapfenbohrer, Gr. 1
33600162 Bohrfithrung fiir Taluszapfenbohrer, Gr. 2
33600163 Bohrfithrung fiir Taluszapfenbohrer, Gr. 3
33600164 Bohrfithrung fiir Taluszapfenbohrer, Gr. 4
33600165 Bohrfithrung fiir Taluszapfenbohrer, Gr. 5
33600170 Polyeinsatz-Schienenbaugruppe
33600172 Fihrungsschiene fiir Polyeinsatz, Gr. 1-2
33600173 Fiithrungsschiene fiir Polyeinsatz, Gr. 3
33600174 Fiithrungsschiene fiir Polyeinsatz, Gr. 4
33600175 Fihrungsschiene fiir Polyeinsatz, Gr. 5
33600190 Befestigungsschraube fiir Polyeinsatz
33600191 Befestigungsmutter fiir Polyeinsatz
33620252 Resektionsfiihrung, Inbone Talus, Gr. 1-2
33620253 Resektionsfiihrung, Inbone Talus, Gr. 3
33620254 Resektionsfithrung, Inbone Talus, Gr. 4

33620255 Resektionsfithrung, Inbone Talus, Gr. 5
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Infinity mit Adaptis Technologie Instrumentarium

3365KIT1

REF-Nr. Beschreibung
33621106 Probe-Polyeinsatz, Gr. 1/1+, 6 mm
33621108 Probe-Polyeinsatz, Gr. 1/1+, 8 mm
33621110 Probe-Polyeinsatz, Gr. 1/1+, 10 mm
33621112 Probe-Polyeinsatz, Gr. 1/1+, 12 mm
33622206 Probe-Polyeinsatz, Gr. 2, 6 mm
33622208 Probe-Polyeinsatz, Gr. 2, 8 mm
33622210 Probe-Polyeinsatz, Gr. 2, 10 mm
33622212 Probe-Polyeinsatz, Gr. 2, 12 mm
33623206 Probe-Polyeinsatz, Gr. 2+, 6 mm
33623208 Probe-Polyeinsatz, Gr. 2+, 8 mm
33623210 Probe-Polyeinsatz, Gr. 2+, 10 mm
33623212 Probe-Polyeinsatz, Gr. 2+, 12 mm
33623306 Probe-Polyeinsatz, Gr. 3, 6 mm
33623308 Probe-Polyeinsatz, Gr. 3, 8 mm
33623310 Probe-Polyeinsatz, Gr. 3, 10 mm
33623312 Probe-Polyeinsatz, Gr. 3, 12 mm
33624307 Probe-Polyeinsatz, Gr. 3+, 7 mm
33624309 Probe-Polyeinsatz, Gr. 3+, 9 mm
33624311 Probe-Polyeinsatz, Gr. 3+, 11 mm
33624313 Probe-Polyeinsatz, Gr. 3+, 13 mm
33624406 Probe-Polyeinsatz, Gr. 4, 6 mm
33624408 Probe-Polyeinsatz, Gr. 4, 8 mm
33624410 Probe-Polyeinsatz, Gr. 4, 10 mm
33624412 Probe-Polyeinsatz, Gr. 4, 12 mm
33625407 Probe-Polyeinsatz, Gr. 44+, 7 mm
33625409 Probe-Polyeinsatz, Gr. 4+, 9 mm
33625411 Probe-Polyeinsatz, Gr. 4+, 11 mm
33625413 Probe-Polyeinsatz, Gr. 4+, 13 mm
33625506 Probe-Polyeinsatz, Gr. 5, 6 mm
33625508 Probe-Polyeinsatz, Gr. 5, 8 mm
33625510 Probe-Polyeinsatz, Gr. 5, 10 mm
33625512 Probe-Polyeinsatz, Gr. 5, 12 mm
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3365KIT1

REF-Nr. Beschreibung
33609012 Selbsthaltende Laminaspreizzange
33610001 Stift, 3,2 mm x 102 mm
33610002 Tempordrer Fixierungsstift, Talusfithrung, lang
33610003 Temporérer Fixierungsstift, Talusfithrung, kurz
E5001005 Evolution® Sechskantschraubendreher, 3,5 mm
200430 Inbone Tischgurt
200072 Inbone Steinmann-Stift, 2,4 mm
I1B200050 Inbone Knochen-Release-Instrument
I1B200110 Probe-Polyeinsatz-Griff
1B200020 Inbone Bohrer, Taluszapfen, 4 mm
I1B200030 Inbone Griff, Dom-Einschlager
1B200031 Inbone Dom-Schlagspitze, Sulcus
500036 Kirschnerdraht, 1,4 mm
18770140 Ortholoc™ Stiftauszieher
200427 Inbone Stiftschneidezange, 3.2
44180025 Muc-Griff mit Schnellkupplung, 7.0
1B220901 Inbone Probe-Talusdom, Nr. 1, Sulcus
1B220902 Inbone Probe-Talusdom, Nr. 2, Sulcus
1B220903 Inbone Probe-Talusdom, Nr. 3, Sulcus
1B220904 Inbone Probe-Talusdom, Nr. 4, Sulcus
1B220905 Inbone Probe-Talusdom, Nr. 5, Sulcus
200432010 Inbone Talusfraser, 10 mm
200432014 Inbone Talusfraser, 14 mm
1B200060 Inbone Einpassblock, Talusschaft
1B200010 Inbone Probe-Talusdom-Griff
200364003 Inbone Halteinstrument, M4

33600200 Prophecy Konversionsinstrument
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3365KIT1

REF-Nr. Beschreibung
33600400 Talus-Resektionsfiithrungen
33600424 Tibia-Abstandhalterfithrung, Gr. 1 und 2, Minus
33600426 Tibia-Abstandhalterfithrung, Gr. 1 und 2, Std.
33600434 Tibia-Abstandhalterfithrung, Gr. 3, Minus
33600436 Tibia-Abstandhalterfiihrung, Gr. 3, Std.
33600444 Tibia-Abstandhalterfiihrung, Gr. 4, Minus
33600446 Tibia-Abstandhalterfithrung, Gr. 4, Std.
33600454 Tibia-Abstandhalterfithrung, Gr. 5, Minus
33600456 Tibia-Abstandhalterfithrung, Gr. 5, Std.
33600470 Caddy, Tibia-Abstandhalterfithrung

Infinity mit Adaptis Technologie Instrumentarium

TARKIT1

REF-Nr. Beschreibung
33680071 Flachschnitt-Probekomponente, Gr. 1
33680072 Flachschnitt-Probekomponente, Gr. 2
33680073 Flachschnitt-Probekomponente, Gr. 3
33680074 Flachschnitt-Probekomponente, Gr. 4
33680075 Flachschnitt-Probekomponente, Gr. 5
33680000 Flachschnitt-Probekomponente, Caddy



Anhang D: Bestellinformationen

Infinity mit Adaptis Technologie

Tibiakomponente
REF-Nr. Beschreibung
33680001 Tibiabasis, Gr. 1, Std.

33680002 Tibiabasis, Gr. 2, Std.
33680003 Tibiabasis, Gr. 3, Std.
33680004 Tibiabasis, Gr. 4, Std.
33680005 Tibiabasis, Gr. 5, Std.
33680013 Tibiabasis, Gr. 3, lang
33680014 Tibiabasis, Gr. 4, lang
33680015 Tibiabasis, Gr. 5, lang
e Infinity mit Adaptis Technologie
“‘{“\\ Taluskomponente mit Schragschnitt
REF-Nr. Beschreibung
33680021 Talusdom, Gr. 1
33680022 Talusdom, Gr. 2
33680023 Talusdom, Gr. 3
33680024 Talusdom, Gr. 4
33680025 Talusdom, Gr. 5

Infinity mit Adaptis Technologie
Flachschnitt-Talusdom

REF-NT.

33680031
33680032
33680033
33680034
33680035

Beschreibung

GroRe Nr. 1, rechts und links
Grofle Nr. 2, rechts und links
Grofse Nr. 3, rechts und links
Grofle Nr. 4, rechts und links

GroRe Nr. 5, rechts und links

71



Implantatspezifikationen

72

Zubehorteile
REF-Nr. Beschreibung
I1B200051 Knochenentfernungsschraube
200138101S Sageblatt, Stryker System 5, schmal
2001381028 Sageblatt, Stryker System 5, breit
200138105S Séageblatt, Stryker System 6, schmal
200138106S Sageblatt, Stryker System 6, breit
200138107S Sageblatt, Stryker System 7, schmal
200138108S Sageblatt, Stryker System 7, breit
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Infinity Everlast Polyeinsatz

REF-NT.

| 33681106
33681108
33681110
33681112
33682206
33682208
33682210
33682212
33683206
33683208
33683210
33683212
33683306
33683308
33683310
33683312
33684307
33684309
33684311
33684313
33684406
33684408
33684410
33684412
33685407
33685409
33685411
33685413
33685506
33685508
33685510
33685512

Beschreibung

Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.
Infinity Everlast, Gr.

Infinity Everlast, Gr.

1/14+, 6 mm
1/1+, 8 mm
1/1+, 10 mm
1/14+, 12 mm
2,6 mm

2, 8 mm

2, 10 mm
2,12 mm
2+, 6 mm
2+, 8 mm
2+, 10 mm
2+, 12 mm
3, 6 mm

3, 8 mm

3, 10 mm
3, 12mm
3+, 7 mm
3+, 9 mm
3+,11 mm
3+, 13 mm
4, 6 mm

4, 8 mm
4,10 mm
4,12 mm
44,7 mm
4+, 9 mm
44,11 mm
4+, 13 mm
5, 6 mm

5, 8 mm

5, 10 mm

5, 12 mm
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Dieses Dokument ist ausschlieflich fiir medizinisches Fachpersonal vorgesehen. Der Chirurg/die Chirurgin muss

stets im eigenen professionellen klinischen Ermessen entscheiden, ob ein bestimmtes Produkt bei der Behandlung Hersteller:
eines Patienten verwendet werden soll oder nicht. Stryker erteilt keine medizinische Beratung und empfiehlt Wr|ght Medical Tech no|ogy’ Inc.
die Schulung der Chirurgen/Chirurginnen im Gebrauch eines bestimmten Produkts, bevor sie dieses Produkt bei 1023 Ch Road
einem Eingriff verwenden. erry noa
_ _ _ o _ o Memphis, TN 38117, USA
Die Informationen dienen zur Demonstration eines Stryker-Produkts. Der Chirurg/die Chirurgin muss vor 2797
der Verwendung eines Stryker Produkts immer das Produktetikett und/oder die Gebrauchsanweisung, ggf. Stl’yker- com
einschlieBlich der Anweisungen fiir Reinigung und Sterilisation, beachten. Bestimmte Produkte sind nicht in allen
Markten erhéltlich. Die Produktverfiigharkeit ist abhéngig von den gesetzlichen Bestimmungen und/oder den . . .
medizinischen Praktiken im jeweiligen Markt. Bitte wenden Sie sich an Ihren Stryker-Vertreter, wenn Sie Fragen Bevollmachtlgter.
zur Verfiigbarkeit von Stryker-Produkten in Ihrer Region haben. Tornier SAS
Die Gebrauchsanweisung, Operationstechniken, Reinigungsanleitungen, Patienteninformationsbroschiiren sowie 161 Rue Lavoisier
weitere produkt!aezogene Doku{nente kon}nen online 1'1n'ter www.lfu.stryker.com angefordert werden. Wgnn Sie 38330 Montbonnot Saint Martin
Gebrauchsanweisungen, Operationstechniken und Reinigungsanleitungen von den oben genannten Websites .
herunterladen, vergewissern Sie sich bitte vor deren Verwendung, dass Sie immer die aktuelle Version haben. Frankreich

Die Stryker Corporation bzw. ihre Abteilungen oder andere Tochtergesellschaften sind Eigentiimer der folgenden
Marken oder Dienstleistungsmarken, verwenden diese oder haben sie angemeldet: Adaptis, Infinity, Stryker,
Tornier, Wright Medical Technology. Alle anderen Marken sind Eigentum der jeweiligen Inhaber.

Die oben genannten Produkte tragen die CE-Kennzeichnung.
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